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我が国の平均寿命は、戦後 60 年の間に公衆衛生水準の向上、医療提供体制の充実などに
よって飛躍的に伸びており、平成 20 年簡易生命表によれば、2008 年には男性 79.29 歳、
女性 86.05 歳と世界有数の長寿大国となった。また平成 21 年版高齢社会白書によると、高
齢化率は 2005 年に 20.0％を超え、2008 年には 65 歳以上の高齢者人口は、2,822 万人（前
期高齢者 1,500 万人、後期高齢者 1,322 万人）となり、高齢化率は 22.1％に到達した。高
齢者人口の急増に伴い、高血圧や糖尿病などの生活習慣病や、生活の活動性低下による廃
用症候群に陥る者も急増している。またこれらの疾患から余病を併発し、介護を必要とす
る者も増えている。	 
また近年、個性を尊重した医療や人生の質（QOL）の重要性が謳われており、世界保健機
構（WHO）が 2001 年に発表した国際生活機能分類（ICF）には規定されていないものの、主
観的次元である「体験としての人生の質」が重要な要素となってきている。しかし、QOL
に影響を与える因子について構造的に深く掘り下げ、かつ継続した視点から、環境因子面
の介入方法について検討した先行研究についてはあまり見られない。そこで本研究は、在
宅にて生活する高齢者の人生の質を構造的に調査し、主観的満足感が高い生活は何かとい
うことについて検討し、その要因を解明し、具体的な介入方法について提案することを目
的とする。さらに在宅で継続した生活を営むための介護予防的観点および認知症予防的な
観点からも検討することを目的とする。	 
福井県は平成 17 年度国勢調査によると、人口約 82 万人の地方都市であり、世帯数は約
27 万世帯で、1 世帯あたりの人員は約 3.05 人で全国 2 位、持ち家率は 79.1％で全国 4 位、
1 世帯あたり延べ面積 146.0ｍ2 で全国 2 位という特色がある。また、福井市は福井県の県
庁所在地であり、福井県の嶺北地方を中心に都市圏を形成している。福井市住宅マスター
プラン平成 15 年度版によると、地方都市である福井の特色として、総人口が減少し、小規
模世帯が増加しており、特に「高齢者単身」「高齢者夫婦のみ」といった世帯の増加が顕著
な状況で、少子高齢化が進行し、今後さらに高齢化が加速することが予想されている。ま
た住宅は持ち家で一戸建てが多く、ほとんどが終戦後に建てられた住宅となっており、建
替え時期を迎えている木造住宅は、全住宅の約 3 分の 1 を占めている状況であるとされて
いる。	 
これらのことから、一戸建て持ち家率が高い福井市において調査を実施することによっ
て、QOL に影響を及ぼす因子を解明し、「環境因子」である住環境（一戸建て持ち家を中心
とした）との関係性を明らかにすることを目的とする。またそのことによって、リハビリ
テーションおよび建築学的視点に立ち、医療的介入による健康関連 QOL のみでなく、「生き
がい」や「満足感」といった主観的 QOL を高める要素について検討し、その具体的な環境
因子面からの介入方法についても検討することを目的とする。	 
なお、現在までの研究として、「介護予防を目的とした高齢者の住環境と ADL･QOL の関係
に関する調査研究」にて、介護保険未認定者を対象に調査を実施し、国際生活機能分類（ICF）
に関係性があることが示唆され、「環境因子」である住環境が「活動」である日常生活活動
（ADL）・手段的日常生活活動（IADL）に関係があり、そのことが生活の質（QOL）に影響を
与える可能性があることが示唆されたと報告した。さらに「在宅高齢者の住環境と QOL･ADL
に関する調査研究	 ～福井在住の介護保険未認定者を中心として～」にて、より生活の質
（QOL）面に着目して、調査を実施した結果、社会参加および趣味活動の有無が生活の質
（QOL）面に影を与えている可能性があることが示唆され、さらに客観的側面として社会的
自立を目指し、主観的側面から精神的自立を目指すことが生活の質（QOL）の向上に繋がる
可能性を報告した。	 
そこで、今回の研究においては、「在宅高齢者の住環境と QOL･ADL に関する調査研究	 ～
福井在住の介護保険未認定者と介護保険利用者の比較を通して～」という題目で、生活の
質（QOL）面に着目した上で、調査対象を“介護保険未認定者”のみでなく、介護保険認定
者である“要支援認定者”および“要介護認定者”にまで広げ、福井在住の在宅高齢者の
生活の質（QOL）向上のための介入方法の検討するために、本研究においては、全体を 5
章で構成をした。	 
第 1 章では「序論」にて、我が国および福井県の現状などの研究背景と世界保健機構（WHO）
国際生活機能分類（ICF）について説明し、研究の方向性を示した。	 
第 2 章では「方法｣にて、具体的調査方法として、対象・調査方法・分析方法について説
明した。	 
第 3 章では「結果」にて、調査結果として、対象者の基本属性・健康関連 QOL（SF-36）
に関して・生きがい/幸福人生の満足（住宅満足度,PGC モラール・スケール,LSIK）に関し
て・定性的分析について説明した。	 
第 4 章では「考察」にて、調査結果からの考察として、集計データによる考察・健康関
連 QOL（SF-36）による考察・生きがい/幸福人生の満足（住宅満足度,PGC モラール・スケ
ール,LSIK）による考察・定性的分析による考察・統合的解釈・展開という形で項目ごとに
分類しながら具体的に説明した。	 
第 5 章では「結論」にて、今回の研究においてのまとめおよび今後の研究展望について
説明した。	 
その他の項目として、「謝辞」、「参考文献」、「Summary」、「付録」を記した。	 
本論文は、以上の 5 章構成となっており、今後の超高齢社会を迎える上で高齢者の QOL
を高めるための介入方法として、主観的 QOL モデル案を提示した上で考察を加えている。	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第 1 章	 序論	 
1．我が国の現状	 
平成 19 年版	 高齢社会白書 1）によれば、我が国の総人口は 2006 年現在、1 億 2,777 万人
で、前年（1 億 2,777 万人：平成 17 年国勢調査）と比べてほぼ横ばいであるが、65 歳以上
の高齢者人口は、過去最高の 2,660 万人（前年 2,567 万人）となり、総人口に占める割合
（高齢化率）も 20.8％（前年 20.1％）となっており、20%を突破している。人口推計によ
ると、今後高齢者数は 2020 年まで急速に増加し、その後はおおむね安定的に推移すると推
計されているが、総人口が減少に転じることから、高齢化率は上昇を続け、2050 年には
39.6％にも達すると見込まれている。65 歳以上の高齢者人口を男女別にみると、男性は
1,131 万人、女性は 1,529 万人で、前期高齢者（65～74 歳）人口は 1,444 万人（男性 678
万人、女性 766 万人）で総人口に占める割合は 11.3％、後期高齢者（75 歳以上）人口は
1,217 万人（男性 453 万人、女性 763 万人）で、総人口に占める割合は 9.5％となっており、
後期高齢者は、前期高齢者の伸びを上回る増加数で推移してきている。さらに、平成 20
年度人口動態統計によると、日本在住の日本人の人口は、出生数がわずかに増えたものの、
死亡数が昭和 22 年の統計開始以来最多を記録して大幅に増えたため、自然減が 2 年続き、
日本は本格的な人口減少社会に突入したといわれている。	 
また、我が国の平均寿命は、戦後 60 年の間に公衆衛生水準の向上、医療提供体制の充実、
栄養状態の改善などによって飛躍的に伸びており、2005 年現在で、厚生労働省の「完全生
命表」による平均寿命（0 歳の平均余命）は、男性で 78.56 歳、女性で 85.52 歳となって
いる。さらに、平均寿命は今後も延伸するとの推計がされており、2055 年には男性 83.67
歳、女性 90.34 歳になるとされている。また自立して健康に生活できる健康寿命について、
世界保健機構の推計をみると、2002 年現在、男性で 72.3 歳、女性で 77.7 歳となっており、
世界で最も長いとされている。このことからも、平均寿命、健康寿命ともに世界最高水準
といえる。	 
また、高齢者人口の急増に伴い、高血圧や糖尿病などの生活習慣病や、生活の活動性低
下による廃用症候群に陥る者も急増している。またこれらの疾患から余病を併発し、介護
を必要とする者も増えている。そのため老人医療費は増加し、医療保険財政を圧迫するよ
うになっていった。一方、人々のライフスタイルは大家族から核家族へと変化し、高齢世
帯や高齢単身者が増えている。また、女性の社会進出の増加や役割意識の変化により、家
族の介護も社会化に向かっている。このような社会情勢を背景にして、「介護」については、
「医療」とは目的を別にした保険料の徴収と、応分の経済的負担を基盤にした介護保険制
度が創設された。介護保険法は、1997 年 12 月 9 日に成立し、同 17 日に公布され、介護保
険制度は 2000 年 4 月から施行された。このサービス利用者数は、その後 5 年間でスタート
当時の約 150 万人から約 320 万人と 2 倍を超える大きな伸びを見せている。そのため、で
きる限り要介護状態とならず健康で活き活きと暮らせること、また要介護状態となっても
できる限り悪化を防ぎ自立した生活を送ることができる社会とすることが急務となってい
る。また、支援を必要とする認知症の高齢者も、2002 年の約 150 万人から 2015 年には 250
万人、2025 年には 323 万人と大幅に増加するものと見込まれており、環境変化への適応が
困難な認知症高齢者に対応した介護の在り方を考えていく必要性が高まっている。	 
さらに 2008 年には、国民医療費の大幅な増加を受け、後期高齢者（長寿）医療制度の導
入がされた。この後期高齢者（長寿）医療制度は、心身の特質が若者や壮年とは異なり、
病気に罹る確率も高まってくる 75 歳以上の国民に対し、全体的に十分なケア（医療）を行
い、持続可能な健康維持と保険のシステムを作り、地域全体で医療の力を高めてゆくこと
を目的として導入された。またこの制度は、高齢化に伴う医療費の増大が見込まれる中で、
現役世代と高齢者の負担の公平化を図り、後期高齢者を独立させることによって、医療給
付を集中管理するという新制度であり、世界でも類を見ない制度である。	 
また、厚生労働省	 保健福祉動向調査	 平成 12 年	 心身の健康 2）によれば、自分の健康を
「よい」と思っている者（「よい」と「まあよい」を合わせた者）は 36.8％、「ふつう」と
思っている者は 44.2％、「よくない」と思っている者（「あまりよくない」と「よくない」
を合わせた者）は 18.4％であった。しかし、一方で、健康への不安感がある者（「大いに
不安である」と「やや不安である」を合わせた者）の割合は 68.2％であることから、自分
の健康が「ふつう」と思っていても、健康への「不安」を持っている者が相当数存在する
ことがうかがえる。さらに、内閣府	 平成 17 年度	 高齢者の住宅と生活環境に関する意識調
査 3）によれば、60 歳以上の高齢者が、身体が虚弱化したときに望む居住形態についてみる
と、「現在の住宅にそのまま住み続けたい」が 37.9％、「現在の住宅を改造し住みやすくす
る」が 24.9％、「介護を受けられる公的な施設に入居する」が 17.9％となっており、現在
の住宅に住むことを希望している者は、62.8％と半数以上を占めている。また、現在住ん
でいる住宅で困っていることについて持ち家と借家の別で見ると、「何も問題はない」が持
ち家では 58.0％、借家では 43.7％と最も高いが、「住まいが古くなりいたんでいる」（持ち
家 14.9％、借家 23.0％）、「住宅の構造や造りが高齢者には使いにくい」（持ち家 11.1%、
借家 8.5％）、「日当たりや風通しが悪い」（持ち家 9.4%、借家 12.7%）、「台所、便所、浴室
などの設備が使いにくい」（持ち家 7.5%、借家 14.1％）などが挙げられている。	 
それらの事を踏まえて、①高齢者の平均寿命の伸長による、「在宅生活期間の延長」、②
核家族化の進行および女性の社会進出による、「家庭内介護力の低下」、③死亡原因の 5 番
目である不慮の事故による、「家庭内事故の発生」、④介護力の低下が原因の寝かせきりに
よる、「寝たきり高齢者の増加・おむつ使用者の増加」などの要因により、住環境整備の重
要性・必要性が認識されるようになった。	 
一方、制度的にも、1994 年に建設省（現国土交通省）は「高齢者、身体障害者等が円滑
に利用できる特定建築物の建築の促進に関する法律（通称	 ハートビル法）」を制定し、2003
年 4 月 1 日に改定法が施行され、特定建築物については、多数の人々が利用する学校、工
場、事務所、共同住宅などに範囲が拡大され、老人ホームなど特定建築物について最低限
の基準を示した利用円滑化基準に適合することが義務付けられた。さらに、デパートや旅
客施設などのバリアフリー化をめざす「ハートビル法」と、鉄道駅やバスターミナルなど
の公共交通機関を対象とする「高齢者、身体障害者等の公共交通機関を利用した移動の円
滑化の促進に関する法律（通称	 交通バリアフリー法、2000 年）」を統合し、高齢者や障害
者が移動しやすいまちづくりを一体的に進めることを目的とする「高齢者、障害者等の移
動等の円滑化の促進に関する法律（通称	 バリアフリー新法）」が 2006 年に施行された。	 
また、住環境面においては、2000 年に「住宅の品質確保の促進に関する法律」が施行さ
れ、住宅品質確保の促進、住宅購入者の利益の保護、住宅に関する苦情、紛争の迅速かつ
適正な解決を図る目的で制定された。さらに、また、本格的な少子高齢社会、人口･世帯減
少社会の到来を目前に控え、現在及び将来における国民の豊かな住生活を実現するため、
住生活の安定の確保及び向上の促進に関する施策の推進に関して、4 つの基本的理念、①
現在及び将来の住生活の基盤となる住宅の供給等、②住民が誇りと愛着を持つことのでき
る良好な居住環境の形成、③民間活力、既存ストックを活用する市場の整備と消費者利益
の擁護、④低額所得者、高齢者、子育て家庭等の居住の安定の確保、を定めるとともに、
基本理念の実現に向けた各主体の責務、基本的な施策等を定めた「住生活基本法」が 2006
年に成立し、高齢社会対策に向けた整備がなされてきている段階であるといえる。	 
他にも、1999 年には、住環境ニーズの発見をはじめとして、住環境整備の方向性・方針
決定、高齢者や障害者、家族、医療関係者、ソーシャルワーカー、介護支援専門員（ケア
マネージャー）、設計者、施工者など、住環境整備にかかわるすべての人々の意見の調整か
ら、フォローアップにいたるまでの、一連の流れをコーディネートする重要な役割を担う
能力を持った人が必要とされており、東京商工会議所が福祉住環境コーディネーター検定
試験を実施するなど、住環境の重要性が広く一般的に認識される状況となった。	 
	 
	 
2．福井県の現状	 
平成 17 年	 国勢調査 4）によると、福井県の人口は 821,592 人であり、高度成長期以後で
は初めてマイナスとなった。そのうち 65 歳以上人口は 185,501 人であり、高齢化率は
22.6％となっており、全国平均よりも高くなっている。また、世帯数は 269,577 世帯であ
り、世帯数は増加しているが、1 世帯あたりの人員は 3.00 人であり、全国で 2 番目に多い
ものの減少している。また、3 世代世帯の割合は 20.2％で、全国で 2 番目に高いものの、
核家族世帯は、一般世帯に占める割合の 52.0％であり、このうち「夫婦のみの世帯」は
17.7％、「夫婦と子供から成る世帯」は 26.7％であり、単独世帯は 22.3％となっており、
「夫婦と子供から成る世帯」が減少する一方、「夫婦のみ世帯」と「単独世帯」は増加傾向
が続いている状態である。なお、持ち家率は 75.8％であり、全国で 3 番目に高く、1 世帯
あたり延べ面積 138.5ｍ2で全国 2 位という特色がある地域である。	 
しかし、平成 15 年	 住宅・土地統計調査 5）によると、住宅を建築時期別に見ると、昭和
56 年以降に建築されたものが全体の 54.8％を占めているが、建築から 30 年以上を経過す
る住宅が 45.2％を占めており、建替え時期を迎えている住宅が多い状況である。また、高
齢者や身体障害者などに配慮した設備の設置状況として、手すり等のなんらかの設備があ
る住宅は、全体の 46.4％と約半数となっており、全国平均の 39.8％より高く、増加傾向に
ある。なお、手すりを備えている住宅は住宅全体に占める割合は 38.4％で、設置場所では
「階段」が 23.9％と最も多く、「トイレ」20.5％、「浴室」18.2％となっており、「トイレ」
と「浴室」の割合が伸びている。また手すり以外の設備では「段差のない屋内」の割合が
伸びてきている。しかし、高齢者のための設備はない住宅は 52.4％であり、バリアフリー
化（手すりの設置、またぎやすい高さの浴槽、段差の解消、車椅子で通行可能な廊下幅員
が確保されている住宅）されていない住宅が多くを占めている。	 
これらのことから、地方都市である福井は、①総人口が減少し、小規模世帯が増加して
いる。②少子高齢化が進行し、今後さらに高齢化が加速することが予想される。③住宅は
持ち家で一戸建てが多く、建替え時期を迎えている木造住宅が多い。これら①～③の特色
が見られると考えられる。これらを勘案すると、一概には言えないものの、特に高齢者や
障害者の住環境は、居住者の身体状況に適合しておらず、転倒などの家庭内事故の危険性
が高い状況であると考えられる。	 
	 
	 
3．WHO国際生活機能分類	 
国際的な障害に関する分類法については、世界保健機構（World	 Health	 Organization：
以下WHO）において検討が行われ、1980年に国際疾患分類の補助分類として「WHO国際障害
分類（International	 Classification	 of	 Impairments,	 Disabilities	 and	 Handicaps：以
下ICIDH）」が発表された（図1-3-1）。	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
その後、WHOによる改訂作業が行われ、1997年に「ICIDH-2ベータ1案」が、1999年に「ICIDH-2
ベータ2案」が、それぞれフィールドトライアル用として発表され、最終的に2001年5月に
「国際生活機能分類（International	 Classification	 of	 Functioning,	 Disability	 and	 
Health：以下ICF）」がICIDHの改訂版としてWHO総会で採択された6）（図1-3-2）。	 
このICFの特性として、①人々の健康に関わる側面（健康領域）と、健康関連領域を扱い、
社会経済的要因（人種、性別、宗教など）によってもたらされる課題遂行の制約は扱わな
い、②障害者のみならず、すべての人の健康状態について記述することができる、③生活
機能と障害の状態を記述し、情報を組織化する枠組みとして役立つ、の3つの特性があると
される。また、ICFの目的としては、①医学領域、社会福祉領域、教育領域、職業領域、介
護領域などの専門領域や各種行政機関のサービス提供、障害者本人や家族、介護者、後見
人等様々な立場の関係者の“共通の言葉や思考”の枠組みの提供、②障害の総合評価、サ
ービス提供、臨床的・実際的手段の提供、③障害分野の諸問題に対する調査･統計および国
内的・国際的比較の標準的枠組みの提供、の3つが目的とされている7）。	 
ICIDHでは、障害を3つの次元（機能障害、能力障害、社会的不利）の構造として捉え、
体系化したものであり、①「疾病・変調：Disease	 or	 Disorder」、②「機能障害：Impairment」、
③「能力障害（能力低下）：Disability」、④「社会的不利：Handicap」の4つに分類されて
いる。「病気･変調」が原因となって、「機能･形態障害」が起こり、それが原因で「能力障
害」を起こし、さらに「社会的不利」を起こすというものである。	 
またICFでは、ICIDHの障害を疾病の諸帰結とするという考え方から、ICFは生活機能と障
害（心身機能･身体構造、活動、参加）、背景因子（環境因子、個人因子）の3要素2因子で
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図 1-3-1	 ICIDH の概念	 
構成され、①「健康状態：Health	 condition」、②「心身機能・身体構造：Body	 function	 and	 
structure」、③「活動：Activity」、④「参加：Participation」、⑤「環境因子：Environmental	 
factors」、⑥「個人因子：Personal	 factors」の6つに分類されている。（なお、ICFの分類
項目は、「心身機能」8章493項目、「身体構造」8章310項目、「活動と参加」9章389項目、「環
境因子」5章258項目に分類される。なお、「活動」と「参加」に関しては、明確に分離され
ているわけではなく、一括のリストとして示されている。さらに「個人因子」については、
社会的・文化的に大きな相違があるため、ICFでは分類されていない。）	 
そこでICFでは、障害は個人の心身機能や活動・参加などの能力と環境が関係し合う中で
生じるものであると位置付け、それらの要因が障害の各階層のレベルに相互に影響するこ
とが明記され、「環境因子」の重要性が強調されることとなった。	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
4.研究目的	 
「環境因子（環境資源）」に分類される、住環境整備がなされたときは、①本人の精神的
自立・意欲の拡大、②介助量の軽減・介護からの開放、③家族関係の円滑化などの利点が
あるとされており、「福祉住環境コーディネーター検定試験	 公式テキスト（8）」や「高齢者・
障害者の住まいの改造とくふう	 新築からリフォームまで（9）」、他にも、「OT・PTのための住
環境整備論10）」などの文献においても、住環境の改造事例の報告や高齢者・障害者の特性お
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図 1-3-2	 ICF の概念	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よび疾患別住環境整備の考え方など、症状（身体機能や能力）に対応した具体的改造指針
などは見受けられるようになってきた。	 
また、高齢者の主観的幸福感や満足感などの生活の質（Qualty	 Of	 Life：以下QOL）に関
する研究として、坪井11）は在宅高齢者と特別養護老人ホーム利用者のQOLの比較検討をして
おり、両者共に施設生活を送るという住環境の違いが幸福感などのQOLに影響を与えている
と報告している。さらに、渡邉ら12）はデイケア利用者における活動能力と日常生活満足度
との関連を調査し、抑うつ的状況にあることと、老研式活動能力指標（Tokyo	 Metropolitan	 
Institute	 of	 Gerontology	 index：以下TMIG）の下位項目である社会的役割が低いことに
関連が見られたと報告している。また、田中ら13）は国際生活機能分類による環境因子測定
の試みについて調査しており、ICF環境因子のうち、最も促進的な影響を及ぼす環境因子は
「社会保障サービス・制度・政策」であったと報告している。他にも、小澤ら14）は高齢者
の生活機能・障害と居住環境の関連性を調査し、高齢者が居住する一般住宅の環境を評価
する尺度を開発している。また、上田15）は主観的評価を用いた住宅改造による介護負担変
化の研究において、要介護度に関わらず動作中や介護中に感じていた危険性が住宅改造に
よって安全になったと本人・家族ともに変化を感じており、住宅改造の評価には、客観的
評価に加え、主観的評価も重要であると報告している。	 
このように、建築学的な既存研究では、調査のしやすさなどの点から、施設入所者を対
象に実施した研究が非常に多く、またリハビリテーション科学的な研究では、日常生活活
動（Activities	 of	 Daily	 Living：以下 ADL）や手段的日常生活活動（Instrumental	 Activity	 
of	 Daily	 Living：以下 IADL）と QOL の関係についての研究などの既存研究はあるものの、
建築学的およびリハビリテーション科学的な総合的な視点に立って、在宅高齢者の住環境
と ADL、IADL、QOL との関係性についてトータルに構造的に深く掘り下げた先行研究は認め
られない。	 
そこで本研究は、福井在住の在宅高齢者の住環境が心身機能面、ADL 面、QOL 面に及ぼす
影響について、介護保険利用者と未認定者との比較も交えながら、構造的に深く掘り下げ
ていき、QOL に影響を及ぼす可能性がある環境因子について解析し、環境因子面からの介
入方法の提案や、具体的方法についても検討していくことを目的とする。	 
	 
	 
5．現在までの研究経過および研究意義	 
環境因子面からの在宅高齢者に対する介入方法の提案について検討するという今回の研
究目的を達成するために、現在までに段階を追って研究を実施してきた。その研究成果に
ついて以下に記載する。	 
まず始めに筆者らは、精神科デイ･ケア利用者を対象に、「介護予防を目的とした高齢者
の住環境と ADL・QOL の関係に関する調査研究 16）」という題目にて、在宅にて生活する通
所施設の利用者を対象に「環境因子」と他の因子（「健康状態」、「心身機能・身体構造」、
「活動」、「参加」、「個人因子」）がどのように影響しているかを検討し、介護予防を目的と
した高齢者の「環境因子」である住環境と「活動」要素である ADL,「参加」要素である QOL
との関係を分析することを通して ICF 仮説を検証することを目的として研究を実施した。	 
結果、ICFの6つの分類の関係性が認められ、「心身機能・身体構造」要素、「活動」要素、
「参加」要素に強い関係性が認められ、また「環境因子」と「活動」要素および「参加」
要素にも強い関係性が認められた。その結果、「心身機能･構造」要素が「活動」要素に影
響を与え、「活動」要素が「参加」要素に影響を及ぼし、「環境因子」の影響が「活動」要
素および「参加」要素に影響を及ぼす可能性があることが考えられた（図1-5-1）。このこ
とから、「環境因子」である住環境が「活動」要素であるADL・IADLおよび「参加」要素で
あるQOLに影響を及ぼしている可能性が示唆され、住環境を整備することはADL・IADL・QOL
を高める（維持する）ことに有効であると報告した。また、同時に趣味活動を実施しやす
い環境を整えることは、「活動」要素、「参加」要素に影響を与える可能性が示唆され、趣
味活動を促進するためには、社会参加しやすいように屋外へのアクセスを良好にし、「一緒
にする仲間」作りを促進することも必要であると報告した。	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
次いで筆者らは、「在宅高齢者の住環境と QOL・ADL に関する調査研究	 ～福井在住の介護
保険未認定者を中心として～17）」において、前回の研究よりも在宅高齢者の QOL 面に着目
し、より構造的に分析を実施することによって、住環境と QOL および ADL の関係性をより
具体的に明らかにすることを目的として研究を実施した。	 
結果、これからの健やかな老後の生活を送り、超高齢社会を過ごしていくための高齢者
に対する介入方法として、介護予防的システムや生きがい作り活動などの開発や充実が必
要であると考えられ、住環境面からの介入方法としては、ADL 面のみでなく IADL 面につい
ても着目して整備することが重要であり、そのことで社会的自立を目指し、同時に趣味活
動を実施しやすいように環境面を整備することによって、主観的側面である精神的自立を
目指すことが QOL の向上に繋がると考えられた。またそのことが介護予防的観点からも必
要であると報告した。	 
	 
	 
図 1-5-1	 ICF の関係性まとめ	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6.研究意義	 
現在までの研究経過においては、対象を精神科デイ･ケア利用者に限定し、横断的研究ス
タイルにて調査を実施したため、直接的因果関係および高齢者全体に言及するには至って
いなかった。そこで、本研究では、介護保険未認定者のみでなく、介護保険利用者も含め、
在宅高齢者を対象に調査を実施するということで、既存研究では明らかにされていない、
QOL に着目した上で、在宅高齢者の住環境と ADL、IADL、QOL の関係性を純粋に解明し、日
常生活の自立度と QOL との関係についても解明することに意義があると考える。なお研究
期間は 2 年間とし、筆者の居住地域である福井市を中心に調査を実施する。よって今回の
研究では福井県全域や全国的な傾向を捉えることは困難であるが、福井市は福井県の県庁
所在地であり、福井県全域の傾向を調査する第一歩として福井市を中心に調査を開始する。	 
その際、福井医療短期大学リハビリテーション学科での人間医工学、リハビリテーショ
ン科学的な視点と福井大学大学院工学研究科による建築学、環境デザイン工学的な視点の
結合により、既存研究では見られなかった、対象者の状況を把握し、生活背景やライフス
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図 1-5-2	 住環境面からの介入方法	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タイルなどを考慮しつつ、住居の快適性や空間配置についての住環境の分析が可能となる。
そのことによって、高齢者が在宅で心身ともに健やかに暮らしていくための住環境の整備
方法などについての方向性を見出していくことが期待できると考える。	 
これらのことから、一戸建て持ち家率が高い福井において調査を実施することによって、
住環境（一戸建て持ち家を中心とした）の影響が ADL、IADL、QOL にどのような影響を及ぼ
しているのかを明らかにし、またそのことによって、住環境整備の際にどのような点に着
目して、整備をしていくかについて明らかにすることを目的とする。さらに、介助が必要
となっても、本来のその人らしさを尊重し、QOL を維持・向上していくための一助とする。	 
	 
	 
7.仮説	 
予想される結果としては、住環境の影響が ADL、IADL、QOL に影響を与えることが予測さ
れ、住環境を整備することで、ADL、IADL に影響を与え、そのことが QOL に良い影響を与
えることが予測される。また、QOL に関する影響として、主観的満足感が大きな影響を与
えることから、住宅に関する満足度が高い程、QOL が高いことが予測される。他にも、高
齢になるに従い、三次活動である自由行動の時間が増加することから、住環境を有効的に
活用するためには、趣味活動などの余暇活動の充実度が住環境の有効利用に繋がり、また
そのことが QOL の向上に繋がっていると予測される。また、高齢者は心身機能の個人的格
差が大きく、セルフケアの自立度によって、住環境が ADL、IADL、QOL に与える影響には、
差が認められると予測され、そのことから、住環境整備の際のポイントおよび時期につい
ての考察をしていきたいと考える。なお、セルフケアなどの自立度が高いほど、住環境を
有効的に活用しているが、自立度が低くなるほど、家族が介護しやすいように住環境の使
用方法に変化があることが予測される。	 
第 2 章	 方法	 
1．対象	 
研究主題および副題のキーワードである「在宅高齢者の住環境」および「福井在住の介
護保険未認定者」、「福井在住の介護保険利用者」ということを考慮し、介護保険サービス
を利用しておらず、在宅生活を継続している高齢者および介護保険サービスを利用しなが
ら在宅生活を継続している高齢者を対象とした。	 
そこで今回、筆者の勤務している福井県福井市にある新田塚医療福祉センター内で調査
を実施した。「介護保険未認定者」としては、福井病院で介護予防を目的として、精神科デ
イ･ケアを利用されている方を対象とし、「介護保険利用者」としては、介護老人保健施設
新田塚ハイツで通所リハビリテーションを利用されている方を対象とした。	 
なお、精神科デイ･ケアとは、精神科通院医療の一形態であり、精神障害者等に昼間、一
定時間（6時間前後）医師の指示及び十分な指導・監督のもとに一定の医療チーム（作業療
法士、看護師、精神保健福祉士、臨床心理技術士）によって行われる医療行為である。そ
の内容は、集団精神療法、作業指導、レクリエーション活動、創作活動、生活指導、療養
指導などであり、通常の外来診療に併用して計画的かつ定例的に行うものであり、精神科
医療のプロが行う治療である18）と定義されている。また、通所リハビリテーションは、居
宅要介護者について、介護老人保健施設、病院、診療所その他の厚生労働省令で定める施
設に通わせ、当該施設において、その心身の機能の維持回復を図り、日常生活の自立を助
けるために行われる理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行うことをい
う19）と定義されている。	 
今回、「在宅高齢者」および「介護保険未認定者」、「介護保険利用者」という観点から、
65歳未満の若年者は除外し、65歳以上の方を対象とした。なお、疾患については特に考慮
しないものの、調査にあたって支障となる重度のコミュニケーション障害や見当識障害を
有している高次神経機能障害および高度認知症などを有する方は本調査から除外した。ま
た、精神科デイ･ケアおよび通所リハビリテーション利用者に対し研究目的と調査の趣旨説
明を行い、同意の得られた方に対してのみ調査を実施した。	 
対象は、平成19年1月から平成21年1月までの2年間で、調査に了承して頂いた方84名（男
性22名、女性62名）、平均年齢81.08±6.74歳（男性79.64±6.51歳、女性81.60±6.80歳）
である。さらに「介護保険未認定者」の内訳は、51名（男性11名、女性40名）、平均年齢80.31
±6.57歳（男性79.55±7.38歳、女性80.53±6.42歳）であり、「介護保険利用者」の内訳は、
33名（男性11名、女性22名、）、平均年齢82.27±6.92歳（男性79.73±5.88歳、女性83.55±
7.17歳）であった。	 
	 
	 
2．調査方法	 
ICFの概念である、①医学的情報である「健康状態」、②基本的能力である「心身機能･身
体構造」要素、③応用的能力である「活動」要素、④社会的適応能力である「参加」要素、
⑤環境資源である「環境因子」、⑥一般的情報である「個人因子」の6つの側面を調査し、
特に対象者の「活動」要素であるADL面、IADL面、「参加」要素である趣味、役割の他、「環
境因子」である住環境などについて、人間医工学・リハビリテーション科学的な視点およ
び建築学・環境デザイン工学的な視点から、対象者の状況を把握した。	 
なお、上田20）は、QOLの構造は客観的QOLと主観的QOLの2つの側面から成り立ち、客観的
QOLは生物レベル（生命の質）、個人レベル（生活の質）、社会レベル（人生の質）の3つの
QOLから成り、主観的QOLは実存レベル（体験としての人生の質）のQOLで構成されると説明
している。（図2-2-1）	 
客観的QOLの生命の質は「心身機能･身体構造」要素が、生活の質は「活動」要素、人生
の質は「参加」要素にほぼ当てはまると考えられる。さらに福原は、健康関連QOLの概念図
を提案している（図2-2-2）。さらに「健康関連QOLの測定時には、目的に応じて測定すべき
対象あるいは要素を限定することが必要条件になる21）」と述べている。このようにQOLに関
する概念は様々である。そこで今回、主観的QOLである体験としての人生の質は、直接ICF
には規定されていないため、上田の提唱した概念である主観的QOLの評価として、⑦主観的
満足感である「主観的体験」についても同様にICFの項目に追加して把握をした22）。	 
	 
それら①～⑦をまとめた、ICFと調査項目の関係性について図に示す。（図2-2-3）	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図 2-2-1	 QOL の構成要素	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図 2-2-2	 健康関連 QOL の概念図（福原）	 
	 	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
具体的調査項目は以下の通りである。これらの項目について、個別調査にて人間医工学・
リハビリテーション科学的評価および建築学・環境デザイン工学的評価を実施した。	 
	 
（1）「個人因子（一般的情報）」	 
①住所	 
②性別	 
図 2-2-3	 ICF と調査項目	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（2）「健康状態（医学的情報）」	 
①診断名･障害名	 
②既往歴	 
③服薬	 
	 
（3）「心身機能･身体構造（基本的能力）」	 
①運動機能	 
・関節可動域テスト（ROM-T）	 
・徒手筋力テスト（MMT）	 
②感覚･知覚	 
・神経機能障害（Sensory）	 
・疼痛の有無	 
③知的･精神的機能	 
・改訂	 長谷川式簡易知能評価スケール（Hasegawa's	 Dementia	 Scale-Revised：以下 HDS-R）
（付録 1）	 
長谷川式簡易知能評価スケールは、正常老人から認知症老人をスクリーニングする目
的で 1974 年、長谷川らによって考案され、1991 年に改訂長谷川式簡易知能評価スケー
ル（HDS-R）として改訂された。個人面接で実施され、質問項目は 9 項目であり、最高得
点は 30 点あり、HDS-R 得点で 20 点以下を認知症、21 点以上を非認知症とした場合に最
も高い弁別性を示す検査である 23）。また、HDS-R による重症度分類は行われていないが、
各重症度別の平均得点は、非認知症	 24.27±3.91 点、軽度	 19.10±5.04 点、中等度	 15.43
±3.68 点、やや高度	 10.73±5.40 点、非常に高度	 4.04±2.62 点であり、各群間に有意
差が認められている。	 
	 
（4）「活動（応用的能力）」	 
①日常生活活動（ADL）	 
・障害老人の日常生活自立度判定基準（以下 Rank）（付録 2）	 
厚生労働省（旧：厚生省）が 1998 年「寝たきりゼロ作戦」の効果的な推進と老人保健
福祉計画の作成、実施のために作成したものであり、何らかの障害を有する高齢者の日
常生活自立度を客観的に短時間に判定することを目的として作成された。“能力”の評価
ではなく、“状態”、特に“移動”にかかわる状態像に着目して、日常生活の自立の程度
をランク分けするものであり、生活自立をあらわす「J」、準寝たきりをあらわす「A」、
寝たきりをあらわす「B」および「C」の 4 ランクからなり、さらにそれぞれのランク毎
に 2 分化された 8 段階で評価される尺度である 24）。	 
・機能的自立度評価法（Function	 Independence	 Measure：以下 FIM）（付録 3）	 
1990 年、ニューヨーク州立大学バッファロー校の Granger を中心に開発された機能的
自立度評価法である。この検査は実際に行っている生活動作の状況を評価する。セルフ
ケア 6 項目、排泄コントロール 2 項目、移乗 3 項目、移動 2 項目、コミュニケーション
2 項目、社会的認知 3 項目の計 18 項目からなる。機能レベルは自立 2 段階、部分介助 3
段階、完全介助 2 段階の計 7 段階で評価され、ADL の変化に鋭敏である。7 段階の表示は
それぞれ得点を意味し、能力の程度は総得点で表示される。最高得点 126 点、最低は 18
点である 25）。	 
②手段的日常生活活動（IADL）	 
・老研式活動能力指標（TMIG）（付録 4）	 
Lawton の理論に基づいて古谷野らによって開発され、手段的自立、知的能動性、社会
的役割の 3 因子構造をもつ評価である。13 の質問項目があり、「はい」、「いいえ」の回
答を求める。肯定的な回答に対して得点の範囲は 0 点から 13 点までであり、得点が高い
ほど活動能力が高いことを示す。質問 1～5 は手段的 ADL、質問 6～9 は知的能動性、質
問 10～13 は社会的役割に関する項目である。また、性別・年齢階層別の平均値が提示さ
れており、65 歳以上の平均値は男性 11.0±3.0 点、女性 10.6±3.1 点である 26）。	 
・拡大 ADL 尺度（Extended	 ADL	 scale：以下 EADL）（付録 5）	 
基本的 ADL 項目として尿便禁制を除いた Barthel	 Index の 8 項目（食事、移乗、整容、
トイレ動作、入浴、平地歩行、階段昇降、更衣）と手段的 ADL 項目として老研式活動能
力指標の手段的自立因子から抽出した 4 項目（バスや電車での外出、日用品の買い物、
食事の用意、預貯金の出し入れ）とを統合した 12 項目から構成されている。各項目とも
自立の場合にのみ 1 点を与える。総点は満点 12 点、最低点 0 点である。また、性別・年
齢階層別の平均値が提示されており、65 歳以上の平均値は男性 10.8±2.6 点、女性 10.6
±2.3 点である 27）。	 
③代償手段の適用	 
・自助具･車椅子･義肢装具･補装具の有無	 
	 
（5）「参加（社会的適応能力）」	 
①個人生活への適応	 
・金銭管理、健康管理、交通機関の利用	 
②社会生活への適応	 
・コミュニケーション、役割行動、社会参加	 
③余暇活動への適応	 
・趣味活動、余暇時間の過ごし方	 
	 
（6）「環境因子（環境資源）」	 
①人的環境	 
・支援（介助）者の状況	 
②自然環境･物理的環境	 
・住居の状況（平面図、動線、手すりの有無など）	 
・日中活動する場所（専用室、使用可能な室数など）	 
・生活行動の基本的複合パターン（住まい方分類）（付録 8）	 
渡邊ら 28）は在宅高齢者の在宅生活には 3 つの軸「寝る」「食べる」「過ごす」があり、
これらの機能は年齢と共に変化することはなく、それぞれに最も適した空間が用意され
ており、この空間の複合の仕方により、個人での行動範囲が決定されていると報告して
いる。生活行動の基本的複合パターンは、生活行動の基本的な複合パターンを A～F の 6
種類に分類するものである。	 
・就寝の形態（ベッドまたは布団）	 
・改造箇所	 
・要望（改造希望、満足度など）	 
・その他（所有形態、規模、築年数、居住年数、住宅内でのけがの有無など）	 
③社会的サービス･制度・政策	 
・サービス利用状況	 
	 
（7）主観的体験	 
・健康関連 QOL 尺度（SF-36v2	 日本語版	 MOS	 36-Item	 Short-Form	 Health	 Survey	 v2：以
下 SF-36）	 
SF-36 は、2 領域、8 つの下位尺度で構成されており、「身体的健康度」として、身体
機能（physical	 functioning：PF）、日常役割機能（身体）（role	 physical：RP）、体の
痛み（bodily	 pain：BP）、全体的健康感（general	 health：GH）と、「精神的健康度」と
して、活力（vitality：VT）、社会生活機能（social	 functioning：SF）、日常役割機能
（精神）（role	 emotional：RE）、心の健康（mental	 health：MH）よりなる。また、特徴
として、健康関連 QOL（HRQOL：Health-related	 quality	 of	 life）という共通した概念
で構成されているので、さまざまな疾患の HRQOL を測定することができ、疾病の異なる
患者間の QOL の比較が可能である。さらに、病気にかかっている人から健常者までの
HRQOL を連続的に測定できるので、それを基準にして対象群の健康状態を検討すること
ができる。日本語改訂版の SF-36v2 は国民標準値が設定されているので、それを基準に
して対象群の健康状態を検討することができるという特徴があるものである 32）。（図
2-2-4）	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図 2-2-4	 SF-36 の因子構造	 
	 ・住宅満足度	 
Visual	 Analogue	 Scale：VAS を用い、主観的な住宅の評価とした。方法は、10cm の
長さの線の左端に「0 点（大変不満）」、右端に「100 点（非常に満足）」と記し、満足度
はどの位置かを記してもらう方法である。その後左端から印までの距離を mm の単位で
測定し、0 から 100 までの数値を点数化した。今回、60 点以上を住宅満足群と設定し、
60 点未満を住宅不満足群と分類した。	 
・主観的 QOL（改定 PGC モラール･スケール	 Philadelphia	 Geriatric	 Center	 Morale	 Scale：
以下 PGC）（付録 6）	 
Lawton（1972）が健常老年者もしくは老年特有疾患者の社会心理特性をとらえること
を目的として作成した。Lawton はモラールを多次元のものと定義した上で、それを一元
的に表す尺度として当初 22 項目からなる尺度を開発し、1975 年に因子分析により抽出
された 3 つの下位次元、すなわち「心理的動揺（Agitation）」、「孤独感・不満足感（Lonely	 
dissatisfaction）」、「老いに対する態度（Attitudes	 toward	 own	 aging）」に含まれる
17 項目を採択したものを改訂版とした。また、「はい」、「いいえ」もしくはそれに準じ
た二者択一方法によって回答し、モラールの高いほうを選択した場合に 1 点、そうでな
いほうの回答に 0 点を与え、17 項目の合計点を算出するものである。また、満点が 17
点であり、モラールが最も高いことを意味する 29）。石原ら 30）は 50 歳から 74 歳までの
1,785 名のモラール得点を測定した結果、平均値は男性 12.6 点、女性 12.1 点であり、
年齢階級別による有意な差を認めなかったと報告している。	 
・主観的 QOL（生活満足度尺度 K	 Life	 Satisfaction	 Index	 K：以下 LSIK）（付録 7）	 
LSIK の原版は Life	 Satisfaction	 Index	 A（LSIA）であり、LSIA は 20 項目の質問か
ら構成され、Neugarten らによって 1961 年に開発された。また、日本語を原版とする LSIK
は古谷野によって 1983 年に発表されたものである。LSIA は老化の社会学・心理学的側
面に関する研究において、高齢者の主観的幸福感（subjective	 well-being）を測定し、
幸福な老い（successful	 aging）の程度を得点化するために開発された。LSIK は、単に
LSIA の日本語版ではなく、LSIA、PGC モラール･スケールをはじめとする、高齢者の主観
的幸福感に関する既存の測定尺度の分析に基づいて開発された尺度である。	 
形式は、択一式の質問からなる自記式尺度であり、択一式の選択肢にはそれぞれ点数
が与えられる。LSIK は 9 つの質問項目からなり、肯定的な選択肢に 1 点、それ以外には
0 点を与え、加算したものが合計得点である。合計得点は 9 点満点である。	 
また、性別・年齢階層別の平均値が提示されており、65 歳以上の平均値は、男性 4.7
±2.2 点、女性 4.6±2.2 点である 31）。	 
	 
	 
3．分析方法	 
「主観的体験」であるQOLとICFの「健康状態」、「心身機能･身体構造」要素、「活動」要
素、「参加」要素、「環境因子」、「個人因子」の6分類に沿って、それぞれの分野がどのよう
に影響しているかを解析し、「主観的体験」であるQOLと「環境因子」である住環境と「活
動」要素であるADL・IADL、「参加」要素である趣味、役割の関係性を明らかにすることを
目的に分析を実施した。また同時に、「介護保険未認定者」、「要支援認定者」、「要介護認定
者」の三者間においても比較検討を実施した。なお、主観的QOLに着目した分析を実施する
ため、「主観的体験」であるQOLを、福原の分類を参考に3つに分類し、「健康関連QOL」とし
てSF-36、「健康に関連しないQOL」として住宅満足度、「生きがい・幸福人生の満足」とし
てPGC、LSIK、として捉え、分析を実施した。	 
分析方法は、分割表の検定としてχ２検定、相関関係としてPearsonの相関係数または
Spearman順位相関係数を実施した。さらに、それぞれの基準値を基に、群間の差の検定と
して分散分析またはFriedman検定を実施し、その後post	 hoc	 testを実施した。また、高齢
者のQOLを捉える上で、最も重要であると考えられた「生きがい・幸福人生の満足」である
PGCおよびLSIKを目的変数とし、その他の項目を説明変数として、ステップワイズ法による
重回帰分析を実施し、回帰式を求めた。	 
具体的分析方法は、SF-36の8つの下位尺度「身体機能：PF」、「日常役割機能（身体）：RP」、
「体の痛み：BP」、「全体的健康感：GH」、「活力：VT」、「社会生活機能：SF」、「日常生活機
能（精神）：RE」、「心の健康：MH」と他の項目との相関および群間の差の検定を実施して検
討し、その後、それぞれの下位尺度を要約し、サマリースコアに変換した身体的健康度
（Physical	 Component	 Summary：PCS）および精神的健康度（Mental	 Component	 Summary：
MCS）を用い、相関および群間の差の検定を実施した。	 
また、その他の項目に関しては、住宅満足度、PGCおよびLISKを中心として、性別（男性
群：女性群）、麻痺（なし群:あり群）、疼痛（なし群：あり群）、Rank（Rank	 J群：Rank	 A
群）、補装具（なし群：あり群）、趣味（あり群：なし群）、生活時間（活動的生活群：閉鎖
的生活群）、住まい方（寝食分離の上、寝室･居室分離群：寝室･居室同一群）、室関係（離
室使用、隣室使用）について、分割表の検定として、χ２検定にて分析した。さらに、性別、
麻痺、疼痛、Rank、補装具、趣味、生活時間、住まい方、室関係、年齢、家族人員、HDS-R、
FIM、TMIG、EADL、PGC、LSIK、居住年数、室使用数の各項目の相関関係について、Pearson
の相関係数（年齢、家族人員、HDS-R、FIM、TMIG、EADL、居住年数、室使用率、室使用数、
PCS、MCS、住宅満足度、PGC、LSIK）または、Spearman順位相関係数（性別、麻痺、疼痛、
Rank、趣味、生活時間、住まい方、室関係）にて分析し、同時にICFの6つの側面からの影
響が無いかを検討した。その他、以下の23項目について、それぞれの評価項目の基準値を
基に2群に分類をし、それぞれの調査項目において、群間の差の検定として、分散分析（麻
痺、疼痛、HDS-R、Rank、補装具、FIM、TMIG、EADL、趣味、生活時間、住まい方、室使用
率、室使用数、居住年数、室関係、PCS、MCS、住宅満足度、PGC、LSIK）を実施し、その後
post	 hoc	 testにて検討した。	 
	 
＜分類方法＞	 
（1）「心身機能（障害別）」分類	 
・麻痺あり群：なし群	 
・疼痛あり群：なし群	 
・認知症あり群：なし群（HDS-R	 20 点以下：21 点以上）	 
（2）「活動（自立度別）」分類	 
・準寝たきり群：生活自立群（Rank	 A、B、C：J）	 
・補装具あり群：なし群	 
・ADL 介助群：自立群（FIM	 120 点未満：120 点以上）	 
・IADL（TMIG）介助群：自立群（TMIG	 10 点以下：11 点以上）	 
・IADL（EADL）介助群：自立群（EADL	 10 点以下：11 点以上）	 
（3）「参加（満足度別）」分類	 
・趣味なし群：あり群	 
（4）「環境因子（住環境別）」分類	 
・閉鎖的生活群：活動的生活群（生活時間	 同一室 20 時間以上滞在：同一室 20 時間未満滞在）	 
・寝室･居室同一群：寝室･居室分離群（住まい方分類	 CDEF 群：AB 群）	 
・消極的室使用（率）群：積極的室使用（率）群（室使用率 50%未満：50%以上）	 
・消極的使用（数）群：積極的使用（数）群（室使用数	 2 室以下：3 室以上）	 
・居住年数長期群：短期群（居住年数	 30 年未満：30 年以上）	 
・隣室使用群：離室使用群（室関係	 隣室のみ使用：離室使用）	 
（5）「個人因子（家族型別）」分類	 
・男性群：女性群	 
・後期高齢者群：前期高齢者群（年齢	 75 歳以上：75 歳未満）	 
・単身･夫婦のみ群：同居群（家族人員	 2 名以下：3 名以上）	 
（6）主観的体験	 
・身体的健康度（PCS）低位群：高位群（PCS	 50 点未満：50 点以上）	 
・精神的健康度（MCS）低位群：高位群（MCS	 50 点未満：50 点以上）	 
・住宅満足度低位群：高位群（住宅満足度 60 点未満：60 点以上）	 
・主観的 QOL（PGC）低位群：高位群（PGC	 11 点以下：12 点以上）	 
・主観的 QOL（LSIK）低位群：高位群（LSIK	 4 点以下：5 点以上）	 
	 
以上の項目について、分割表の検定、相関係数、群間の差の検定を用いて分析を実施し
た。また、統計処理には SPSS	 17.0	 for	 Mac を使用した。なお、数値は平均値±標準偏差
で表し、有意水準は 5％とした。	 
	 
第 3 章	 結果	 
1.対象者の基本属性	 
今回、調査を実施した全対象者の基本属性は、HDS-R	 22.93±4.35 点、FIM	 116.18±11.14
点、TMIG	 8.39±3.45 点、EADL	 9.46±2.53 点、居住年数	 26.12±18.36 年、室使用率	 58.38
±18.88%、室使用数	 2.56±0.75 室、年齢	 81.08±6.74 歳、家族人員	 3.35±2.01 人、住
宅満足度	 72.05±21.06 点、PGC	 9.69±3.79 点、LSIK	 4.46±2.14 点であった。	 
内訳として、介護保険未認定者の基本属性は、HDS-R	 23.92±4.36 点、FIM	 121.35±4.74
点、TMIG	 9.35±3.48 点、EADL	 10.76±1.59 点、居住年数	 26.82±17.50 年、室使用率	 55.47
±17.94%、室使用数	 2.59±0.80 室、年齢	 80.31±6.57 歳、家族人員	 3.69±2.13 人、住
宅満足度	 70.04±23.36 点、PGC	 10.06±3.84 点、LSIK	 4.59±2.26 点であった。また、要
支援認定者の基本属性は、HDS-R	 22.92±3.77 点、FIM	 115.08±4.82 点、TMIG	 7.46±2.54
点、EADL	 8.85±1.46 点、居住年数	 24.31±20.23 年、室使用率	 57.42±18.15%、室使用数	 
2.54±0.66 室、年齢	 82.00±5.97 歳、家族人員	 3.08±1.75 人、住宅満足度	 82.31±13.63
点、PGC	 8.62±3.69 点、LSIK	 3.69±2.06 点であった。さらに、要介護認定者の基本属性
は、HDS-R	 20.40±3.78 点、FIM	 103.70±15.23 点、TMIG	 6.55±3.05 点、EADL	 6.55±2.48
点、居住年数	 25.50±20.26 年、室使用率	 66.42±20.26%、室使用数	 2.50±0.69 室、年齢	 
82.45±7.62 歳、家族人員	 2.65±1.69 人、住宅満足度	 70.50±17.31 点、PGC	 9.45±3.76
点、LSIK	 4.65±1.84 点であった。（表 3-1-1）、（図 3-1-1）	 
また、家族人員の内訳は、単独世帯 23 名（27.38％）、夫婦のみ世帯 11 名（13.10％）、3
人以上世帯 50 名（59.52％）であり、持ち家率 91.67％（84 名中 77 名）という基本属性で
あった。	 
さらに、一元配置分散分析の結果、有意差が認められた項目は、HDS-R・FIM・TMIG・EADL
のみであり（p<.01）、その他の項目は有意差が認められなかった。また、post	 hoc	 test
により、HDS-R では、介護保険未認定者と要介護認定者に有意差が認められた（p<.01）。
FIM においては、介護保険未認定者と要介護認定者に、要支援認定者と要介護認定者とに
有意差が認められた（p<.01）。TMIG においては、介護保険未認定者と要介護認定者に有意
差が認められた（p<.01）。EADL においては、介護保険未認定者と要支援認定者に、介護保
険未認定者と要介護認定者に、要支援認定者と要介護認定者それぞれに有意差が認められ
た（p<.01）。	 
	 
	 表 3-1-1 対象者の基本属性	 
全	 体	 介護保険未認定者	 要支援認定者	 要介護認定者	 
項目	 
平均値±標準偏差	 平均値±標準偏差	 平均値±標準偏差	 平均値±標準偏差	 
HDS-R	 22.93±4.35 点	 23.92±4.36 点	 22.92±3.77 点	 20.40±3.78 点	 
FIM	 116.18±11.14 点	 121.35±4.74 点	 115.08±4.82 点	 103.70±15.23 点	 
TMIG	 8.39±3.45 点	 9.35±3.48 点	 7.46±2.54 点	 6.55±3.05 点	 
EADL	 9.46±2.53 点	 10.76±1.59 点	 8.85±1.46 点	 6.55±2.48 点	 
居住年数	 26.12±18.36 年	 26.82±17.50 年	 24.31±20.23 年	 25.50±20.10 年	 
室使用率	 58.38±18.88％	 55.47±17.94％	 57.42±18.15％	 66.42±20.26％	 
室使用数	 2.56±0.75 室	 2.59±0.80 室	 2.54±0.66 室	 2.50±0.69 室	 
年齢	 81.08±6.74 歳	 80.31±6.57 歳	 82.00±5.97 歳	 82.45±7.62 歳	 
家族人員	 3.35±2.01 人	 3.69±2.13 人	 3.08±1.75 人	 2.65±1.69 人	 
住宅満足度	 72.05±21.06 点	 70.04±23.36 点	 82.31±13.63 点	 70.50±17.31 点	 
PGC	 9.69±3.79 点	 10.06±3.84 点	 8.62±3.69 点	 9.45±3.76 点	 
LSIK	 4.46±2.14 点	 4.59±2.26 点	 3.69±2.06 点	 4.65±1.84 点	 
	 
	 
 
図 3-1-1	 対象者の基本属性	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なお、対象者全体の分類別基本属性は、年齢	 後期高齢者（75 歳以上）70 名：前期高齢
者（75 歳未満）14 名、性別	 男性	 22 名：女性	 62 名、麻痺の有無	 あり	 14 名：なし	 70
名、疼痛の有無	 あり	 61 名：なし	 23 名、日常生活自立度 Rank	 A,B,C	 38 名：Rank	 J	 46
名、補装具の有無	 あり	 27 名：なし	 57 名、趣味の有無	 趣味なし	 32 名：あり 52 名、生
活時間	 閉鎖的（同一室滞在 20 時間以上）43 名：活動的（同一室滞在 20 時間未満）41 名、
住まい方	 寝室･居室同一型（C･D･E･F）43 名：寝室･居室分離型（A･B）40 名、家族人員	 2
名以下（独居･2 名）34 名：3 名以上	 50 名、HDS-R	 20 点以下	 27 名：21 点以上	 57 名、FIM	 
119 点以下	 41 名：120 点以上	 43 名、TMIG	 10 点以下	 56 名：11 点以上	 28 名、EADL	 10 点
以下	 46 名：11 点以上	 38 名、居住年数	 30 年以上	 36 名：30 年未満	 48 名、室使用率	 50％
未満	 19 名：50％以上	 65 名、室使用数	 2 室以下	 44 名：3 室以上	 40 名、住宅満足度	 60
点未満	 20 名、60 点以上	 64 名、PGC	 11 点以下	 59 名：12 点以上	 25 名、LSIK	 4 点以下	 43
名：5 点以上	 41 名であった。	 
内訳として、介護保険未認定者の分類別基本属性は、年齢	 後期高齢者（75 歳以上）40
名：前期高齢者（75 歳未満）11 名、性別	 男性	 11 名：女性	 40 名、麻痺の有無	 あり	 4 名：
なし	 47 名、疼痛の有無	 あり	 37 名：なし	 14 名、日常生活自立度 Rank	 A,B,C	 12 名：Rank	 
J	 39 名、補装具の有無	 あり	 19 名：なし	 32 名、趣味の有無	 趣味なし	 19 名：あり	 32 名、
生活時間	 閉鎖的（同一室滞在 20 時間以上）22 名：活動的（同一室滞在 20 時間未満）29
名、住まい方	 寝室･居室同一型（C･D･E･F）24 名：寝室･居室分離型（A･B）27 名、家族人
員	 2 名以下（独居･2 名）18 名：3 名以上	 33 名、HDS-R	 20 点以下	 11 名：21 点以上	 40 名、
FIM	 119 点以下	 11 名：120 点以上	 40 名、TMIG	 10 点以下	 27 名：11 点以上	 24 名、EADL	 10
点以下	 15 名：11 点以上	 36 名、居住年数	 30 年以上	 24 名：30 年未満	 27 名、室使用率	 50％
未満	 15 名：50％以上	 36 名、室使用数	 2 室以下	 27 名：3 室以上	 24 名、住宅満足度	 60
点未満	 16 名、60 点以上	 35 名、PGC	 11 点以下	 34 名：12 点以上	 17 名、LSIK	 4 点以下	 25
名：5 点以上	 26 名であった。また、要支援認定者の分類別基本属性は、年齢	 後期高齢者
（75 歳以上）12 名：前期高齢者（75 歳未満）1 名、性別	 男性	 2 名：女性	 11 名、麻痺の
有無	 あり	 4 名：なし	 9 名、疼痛の有無	 あり	 10 名：なし	 3 名、日常生活自立度	 Rank	 A,B,C	 
7 名：Rank	 J	 6 名、補装具の有無	 あり	 10 名：なし	 3 名、趣味の有無	 趣味なし	 4 名：あ
り	 9 名、生活時間	 閉鎖的（同一室滞在 20 時間以上）9 名：活動的（同一室滞在 20 時間未
満）4 名、住まい方	 寝室･居室同一型（C･D･E･F）9 名：寝室･居室分離型（A･B）4 名、家
族人員	 2 名以下（独居･2 名）5 名：3 名以上	 8 名、HDS-R	 20 点以下	 4 名：21 点以上	 9 名、
FIM	 119 点以下	 10 名：120 点以上	 3 名、TMIG	 10 点以下	 11 名：11 点以上	 2 名、EADL	 10
点以下	 12 名：11 点以上	 1 名、居住年数	 30 年以上	 5 名：30 年未満	 8 名、室使用率	 50％
未満	 3 名：50％以上	 10 名、室使用数	 2 室以下	 7 名：3 室以上	 6 名、住宅満足度	 60 点未
満	 0 名、60 点以上	 13 名、PGC	 11 点以下	 11 名：12 点以上	 2 名、LSIK	 4 点以下	 8 名：5
点以上	 5 名であった。さらに、要介護認定者の分類別基本属性は、年齢	 後期高齢者（75
歳以上）18 名：前期高齢者（75 歳未満）2 名、性別	 男性	 9 名：女性	 11 名、麻痺の有無	 あ
り	 6 名：なし	 14 名、疼痛の有無	 あり	 14 名：なし	 6 名、日常生活自立度	 Rank	 A,B,C	 19
名：Rank	 J	 1 名、補装具の有無	 あり	 16 名：なし	 4 名、趣味の有無	 趣味なし	 9 名：あり	 
11 名、生活時間	 閉鎖的（同一室滞在 20 時間以上）12 名：活動的（同一室滞在 20 時間未
満）8 名、住まい方	 寝室･居室同一型（C･D･E･F）11 名：寝室･居室分離型（A･B）9 名、家
族人員	 2 名以下（独居･2 名）11 名：3 名以上	 9 名、HDS-R	 20 点以下	 12 名：21 点以上	 8
名、FIM	 119 点以下	 20 名：120 点以上	 0 名、TMIG	 10 点以下	 18 名：11 点以上	 2 名、EADL	 
10 点以下	 19 名：11 点以上	 1 名、居住年数	 30 年以上	 7 名：30 年未満	 13 名、室使用率	 50％
未満	 1 名：50％以上	 19 名、室使用数	 2 室以下	 10 名：3 室以上	 10 名、住宅満足度	 60 点
未満	 4 名、60 点以上	 16 名、PGC	 11 点以下	 14 名：12 点以上	 6 名、LSIK	 4 点以下	 10 名：
5 点以上	 10 名であった。（表 3-1-2）	 
さらに、χ2検定の結果、有意差が認められた項目は、麻痺の有無（p<.05）・日常生活自
立度（p<.001）・補装具の有無（p<.001）・HDS-R（p<.01）・FIM（p<.001）・TMIG（p<.01）・
EADL（p<.001）であり、その他の項目については、有意差は認められなかった。	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表 3-1-2	 対象者の分類別基本属性	 
項目	 
分類	 全体数	 
未	 
認定者数	 
要支援	 
認定者数	 
要介護	 
認定者数	 
麻痺の有無	 
あり	 
なし	 
14 名	 
70 名	 
4 名	 
47 名	 
4 名	 
9 名	 
6 名	 
14 名	 
疼痛の有無	 
あり	 
なし	 
61 名	 
23 名	 
37 名	 
14 名	 
10 名	 
3 名	 
14 名	 
6 名	 
HDS-R	 
20 点以下	 
21 点以上	 
27 名	 
57 名	 
11 名	 
40 名	 
4 名	 
9 名	 
12 名	 
8 名	 
日常生活自立度	 
Rank	 A・B・C	 
Rank	 J	 
38 名	 
46 名	 
12 名	 
39 名	 
7 名	 
6 名	 
19 名	 
1 名	 
補装具の有無	 
あり	 
なし	 
27 名	 
57 名	 
19 名	 
32 名	 
10 名	 
3 名	 
16 名	 
4 名	 
FIM	 
119 点以下	 
120 点以上	 
41 名	 
43 名	 
11 名	 
40 名	 
10 名	 
3 名	 
20 名	 
0 名	 
TMIG	 
10 点以下	 
11 点以上	 
56 名	 
28 名	 
27 名	 
24 名	 
11 名	 
2 名	 
18 名	 
2 名	 
EADL	 
10 点以下	 
11 点以上	 
46 名	 
38 名	 
15 名	 
36 名	 
12 名	 
1 名	 
19 名	 
1 名	 
趣味の有無	 
なし	 
あり	 
32 名	 
52 名	 
19 名	 
32 名	 
4 名	 
9 名	 
9 名	 
11 名	 
生活時間	 
閉鎖的（室滞在 20 時間以上）	 
活動的（室滞在 20 時間未満）	 
43 名	 
41 名	 
22 名	 
29 名	 
9 名	 
4 名	 
12 名	 
8 名	 
住まい方分類	 
寝室･居室同一型（C･D･E･F）	 
寝室･居室分離型（A･B）	 
44 名	 
40 名	 
24 名	 
27 名	 
9 名	 
4 名	 
11 名	 
9 名	 
居住年数	 
30 年以上	 
30 年未満	 
36 名	 
48 名	 
24 名	 
27 名	 
5 名	 
8 名	 
7 名	 
13 名	 
室使用率	 
50％未満	 
50％以上	 
19 名	 
65 名	 
15 名	 
36 名	 
3 名	 
10 名	 
1 名	 
19 名	 
室使用数	 
2 室以下	 
3 室以上	 
44 名	 
40 名	 
27 名	 
24 名	 
7 名	 
6 名	 
10 名	 
10 名	 
年齢	 
後期高齢者（75 歳以上）	 
前期高齢者（75 歳未満）	 
70 名	 
14 名	 
40 名	 
11 名	 
12 名	 
1 名	 
18 名	 
2 名	 
性別	 
男性	 
女性	 
22 名	 
62 名	 
11 名	 
40 名	 
2 名	 
11 名	 
9 名	 
11 名	 
家族人員	 
2 名以下（独居、2 名）	 
3 名以上	 
34 名	 
50 名	 
18 名	 
33 名	 
5 名	 
8 名	 
11 名	 
9 名	 
住宅満足度	 
60 点未満	 
60 点以上	 
20 名	 
64 名	 
16 名	 
35 名	 
0 名	 
13 名	 
4 名	 
16 名	 
PGC	 
11 点以下	 
12 点以上	 
59 名	 
25 名	 
34 名	 
17 名	 
11 名	 
2 名	 
14 名	 
6 名	 
LSIK	 
4 点以下	 
5 点以上	 
43 名	 
41 名	 
25 名	 
26 名	 
8 名	 
5 名	 
10 名	 
10 名	 
*	 p<.05	 **	 p<.01	 ***	 p<.001	 
	 
	 
対象者の基本属性に関しては、介護保険未認定者・要支援認定者・要介護認定者の三群
間に有意差が認められた項目は、「心身機能・身体構造」では、麻痺の有無、HDS-R であり、
「活動」では、Rank、補装具の有無、FIM、TMIG、EADL であった。	 
ICF 分類においては、「心身機能・身体構造」と「活動」のみに有意差が認められ、その
他の「参加」、「環境因子」、「個人因子」、「主観的体験」については有意差が認められなか
った。	 
	 
	 
2.結果 1（SF-36 に関して）	 
全体の SF-36 の下位尺度の平均点数は、「身体機能：PF」60.54±25.71 点、「日常役割機
能（身体）：RP」71.73±24.86 点、「体の痛み：BP」64.98±27.39 点、「全体的健康感：GH」
54.69±25.58 点、「活力：VT」60.04±24.10 点、「社会生活機能：SF」79.46±25.42 点、「日
常役割機能（精神）：RE」84.23±23.50 点、「心の健康：MH」72.38±24.09 点であった。内
訳として、介護保険未認定者の SF-36 の下位尺度の平均点数は、「身体機能：PF」71.76±
18.46 点、「日常役割機能（身体）：RP」75.00±24.62 点、「体の痛み：BP」65.59±27.64
点、「全体的健康感：GH」55.61±24.96 点、「活力：VT」62.75±23.58 点、「社会生活機能：
SF」79.17±25.58 点、「日常役割機能（精神）：RE」83.01±24.83 点、「心の健康：MH」72.94
±25.32 点であった。また、要支援認定者の SF-36 の下位尺度の平均点数は、「身体機能：
PF」48.08±17.39 点、「日常役割機能（身体）：RP」68.27±20.64 点、「体の痛み：BP」62.38
±29.06 点、「全体的健康感：GH」46.69±20.30 点、「活力：VT」53.37±18.15 点、「社会
生活機能：SF」77.88±28.48 点、「日常役割機能（精神）：RE」85.90±19.36 点、「心の健
康：MH」71.15±20.63 点であった。さらに、要介護認定者の SF-36 の下位尺度の平均点数
は、「身体機能：PF」40.00±30.17 点、「日常役割機能（身体）：RP」65.63±27.54 点、「体
の痛み：BP」65.10±26.97 点、「全体的健康感：GH」57.55±30.08 点、「活力：VT」57.50
±28.43 点、「社会生活機能：SF」81.25±24.16 点、「日常役割機能（精神）：RE」86.25±
23.30 点、「心の健康：MH」71.75±24.02 点であった（表 3-2-1、図 3-2-1）。	 
一元配置分散分析の結果、SF-36 の下位項目の「身体機能：PF」において有意差が認め
られた（p<.001）。また post	 hoc	 test の結果、介護保険未認定者と要支援認定者に、介護
保険未認定者と要介護認定者に有意差が認められた（p<.01）。しかし、その他の下位項目
の項目間においては、有意差は認められなかった。	 
	 
	 表 3-2-1	 SF-36 の下位項目の平均得点	 
項目	 
全体	 
平均値±標準偏差	 
未認定者	 
平均値±標準偏差	 
要支援認定者	 
平均値±標準偏差	 
要介護認定者	 
平均値±標準偏差	 
身体機能：PF	 60.54±25.71 点	 71.76±18.46 点	 48.08±17.39 点	 40.00±30.17 点	 
日常役割機能（身体）：RP	 71.73±24.86 点	 75.00±24.62 点	 68.27±20.64 点	 65.63±27.54 点	 
体の痛み：BP	 64.98±27.39 点	 65.59±27.64 点	 62.38±29.06 点	 65.10±26.97 点	 
全体的健康感：GH	 54.69±25.58 点	 55.61±24.96 点	 46.69±20.30 点	 57.55±30.08 点	 
活力：VT	 60.04±24.10 点	 62.75±23.58 点	 53.37±18.15 点	 57.50±28.43 点	 
社会生活機能：SF	 79.46±25.42 点	 79.17±25.58 点	 77.88±28.48 点	 81.25±24.16 点	 
日常役割機能（精神）：RE	 84.23±23.50 点	 83.01±24.83 点	 85.90±19.36 点	 86.25±23.30 点	 
心の健康：MH	 72.38±24.09 点	 72.94±25.32 点	 71.15±20.63 点	 71.75±24.02 点	 
	 
	 
	 
図 3-2-1	 SF-36 の下位項目の平均得点	 
	 
***	 
**	 
**	 
さらに、国民標準値に基づくスコアリングとして、2002 年国民標準値を 50 点、標準偏
差を 10 点とする処理を実施した結果、全体の平均点数は、「身体機能：PF」30.86±18.10
点、「日常役割機能（身体）：RP」40.82±13.56 点、「体の痛み：BP」45.92±12.12 点、「全
体的健康感：GH」44.94±13.83 点、「活力：VT」49.04±11.86 点、「社会生活機能：SF」46.29
±13.37 点、「日常役割機能（精神）：RE」48.52±11.99 点、「心の健康：MH」50.38±12.81
点であり、「日常役割機能（精神）：RE」は 70～80 歳平均よりも高かったものの、それ以外
の「身体機能：PF」、「日常役割機能（身体）：RP」、「体の痛み：BP」、「全体的健康感：GH」、
「活力：VT」、「社会生活機能：SF」、「心の健康：MH」については、70～80 歳平均よりも低
かった。	 
また、内訳として、介護保険未認定者の平均点数は、「身体機能：PF」38.77±13.00 点、
「日常役割機能（身体）：RP」42.60±13.44 点、「体の痛み：BP」46.19±12.23 点、「全体
的健康感：GH」45.44±13.49 点、「活力：VT」50.36±11.61 点、「社会生活機能：SF」46.14
±13.46 点、「日常役割機能（精神）：RE」47.89±12.66 点、「心の健康：MH」50.68±13.46
点であり、「身体機能：PF」、「日常役割機能（身体）：RP」、「活力：VT」、「日常役割機能（精
神）：RE」の項目が 70～80 歳平均よりも高かったものの、「体の痛み：BP」、「全体的健康感：
GH」、「社会生活機能：SF」、「心の健康：MH」は 70～80 歳平均よりも低かった。	 
また、要支援認定者の平均点数は、「身体機能：PF」22.09±12.24 点、「日常役割機能（身
体）：RP」38.93±11.26 点、「体の痛み：BP」44.78±12.86 点、「全体的健康感：GH」40.62
±10.98 点、「活力：VT」45.75±8.93 点、「社会生活機能：SF」45.46±14.99 点、「日常役
割機能（精神）：RE」49.37±9.87 点、「心の健康：MH」49.73±10.97 点であり、「日常役割
機能（精神）：RE」は 70～80 歳平均よりも高かったものの、その他の「身体機能：PF」、「日
常役割機能（身体）：RP」、「体の痛み：BP」、「全体的健康感：GH」、「活力：VT」、「社会生活
機能：SF」、「心の健康：MH」の項目は 70～80 歳平均よりも低かった。	 
さらに、要介護認定者の平均点数は、「身体機能：PF」16.40±21.25 点、「日常役割機能
（身体）：RP」37.49±15.03 点、「体の痛み：BP」45.98±11.94 点、「全体的健康感：GH」
46.49±16.26 点、「活力：VT」47.78±13.99 点、「社会生活機能：SF」47.23±12.71 点、「日
常役割機能（精神）：RE」49.55±11.88 点、「心の健康：MH」50.04±12.77 点であり、要支
援者と同様に、「日常役割機能（精神）：RE」は 70～80 歳平均よりも高かったものの、その
他の「身体機能：PF」、「日常役割機能（身体）：RP」、「体の痛み：BP」、「全体的健康感：GH」、
「活力：VT」、「社会生活機能：SF」、「心の健康：MH」の項目は 70～80 歳平均よりも低かっ
た（表 3-2-2、図 3-2-2）。	 
	 
	 表 3-2-2	 SF-36 国民標準値に基づくスコアリングによる得点	 
項目	 70～80 歳平均	 
全体	 
平均値±標準偏差	 
未認定者	 
平均値±標準偏差	 
要支援認定者	 
平均値±標準偏差	 
要介護認定者	 
平均値±標準偏差	 
身体機能：PF	 37.9±17.0 点	 30.86±18.10 点	 38.77±13.00 点	 22.09±12.24 点	 16.40±21.25 点	 
日常役割機能（身体）：RP	 42.4±14.8 点	 40.82±13.56 点	 42.60±13.44 点	 38.93±11.26 点	 37.49±15.03 点	 
体の痛み：BP	 46.9±11.0 点	 45.92±12.12 点	 46.19±12.23 点	 44.78±12.86 点	 45.98±11.94 点	 
全体的健康感：GH	 47.0±11.3 点	 44.94±13.83 点	 45.44±13.49 点	 40.62±10.98 点	 46.49±16.26 点	 
活力：VT	 49.4±10.6 点	 49.04±11.86 点	 50.36±11.61 点	 45.75±8.93 点	 47.78±13.99 点	 
社会生活機能：SF	 48.5±11.8 点	 46.29±13.37 点	 46.14±13.46 点	 45.46±14.99 点	 47.23±12.71 点	 
日常役割機能（精神）：RE	 44.8±14.3 点	 48.52±11.99 点	 47.89±12.66 点	 49.37±9.87 点	 49.55±11.88 点	 
心の健康：MH	 50.9±10.0 点	 50.38±12.81 点	 50.68±13.46 点	 49.73±10.97 点	 50.04±12.77 点	 
	 
	 
	 
図 3-2-2	 SF-36 国民標準値に基づくスコアリングによる得点	 
	 
	 
また、SF-36 のそれぞれの下位項目を要約したサマリースコアに変換した結果、全体平
均点数は「身体的健康度：PCS」36.07±12.52 点、「精神的健康度：MCS」53.09±12.00 点
であり、「身体的健康度：PCS」は 70～80 歳平均よりも低かったものの、「精神的健康度：
MCS」は 70～80 歳平均よりも高かった。内訳として、介護保険未認定者の平均点数は、「身
体的健康度：PCS」39.83±11.78 点、「精神的健康度：MCS」52.11±12.21 点であり、「身体
的健康度：PCS」は 70～80 歳平均よりも低かったものの、「精神的健康度：MCS」は 70～80
歳平均よりも高かった。また、要支援認定者の平均点数は、「身体的健康度：PCS」32.28
±9.34 点、「精神的健康度：MCS」52.06±9.72 点であり、「身体的健康度：PCS」は 70～80
歳平均よりも低かったものの、「精神的健康度：MCS」は 70～80 歳平均よりも高かった。さ
らに、要介護認定者の平均点数は、「身体的健康度：PCS」28.96±12.77 点、「精神的健康
度：MCS」56.25±12.78 点であり、「身体的健康度：PCS」は 70～80 歳平均よりも低かった
ものの、「精神的健康度：MCS」は 70～80 歳平均よりも高かった（表 3-2-3、図 3-2-3）。	 
一元配置分散分析の結果、「身体的健康度：PCS」において有意差が認められ（p<.01）、
post	 hoc	 test の結果、介護保険未認定者と要介護認定者に有意差が認められた（p<.01）。
しかし、「精神的健康度：MCS」においては、有意差は認められなかった。	 
	 
	 表 3-2-3	 身体的および精神的側面のサマリースコア	 
項目	 70～80 歳平均	 
全体	 
平均値±標準偏差	 
未認定者	 
平均値±標準偏差	 
要支援認定者	 
平均値±標準偏差	 
要介護認定者	 
平均値±標準偏差	 
身体的健康度：
PCS	 
41.3±12.7 点	 36.07±12.52 点	 39.83±11.78 点	 32.28±9.34 点	 28.96±12.77 点	 
精神的健康度：
MCS	 
51.7±9.9 点	 53.09±12.00 点	 52.11±12.21 点	 52.06±9.72 点	 56.25±12.78 点	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
図 3-2-3	 身体的および精神的側面のサマリースコア	 
	 
**	 
**	 
	 SF-36 の項目との相関係数は、以下の通りである。	 
Spearman 順位相関係数の結果、相関が認められた項目は、「身体機能：PF」と麻痺の有
無・Rank・補装具の有無・室関係・介護度であり、「日常役割機能（身体）：RP」と疼痛の
有無・趣味の有無に、「体の痛み：BP」と疼痛の有無に、「全体的健康感：GH」と疼痛の有
無・趣味の有無に、「活力：VT」と疼痛の有無・趣味の有無に、「社会生活機能：SF」と趣
味・性別の有無に、「日常役割機能（精神）：RE」と疼痛の有無に、「心の健康：MH」と疼痛
の有無・趣味の有無に、「身体的健康度：PCS」と麻痺の有無・疼痛の有無・Rank・補装具
の有無・性別・介護度に、「精神的健康度：MCS」と疼痛の有無・趣味の有無に相関が認め
られた（表 3-2-4）。	 
	 
	 
表 3-2-4	 SF-36 項目と Spearman 順位相関係数（rs）	 
	 身体機能：PF	 
日常役割機能
（身体）：RP	 
体の痛み：BP	 
全体的健康感：
GH	 
活力：VT	 
社会生活機能：
SF	 
日常役割機能
（精神）：RE	 
心の健康：MH	 
身体的健康度：
PCS	 
精神的健康度：
MCS	 
麻痺	 -.371	 -.184	 .040	 -.066	 .003	 -.092	 -.138	 -.013	 -.369	 .082	 
疼痛	 -.128	 -.233	 -.782	 -.396	 -.322	 -.144	 -.279	 -.277	 -.278	 -.375	 
Rank	 -.494	 -.183	 .006	 .013	 -.125	 -.095	 .033	 -.101	 -.383	 .005	 
補装具	 -.471	 -.082	 -.050	 .038	 -.043	 .036	 .169	 .077	 -.321	 .144	 
趣味	 -.149	 -.240	 -.136	 -.319	 -.354	 -.331	 -.186	 -.394	 -.158	 -.383	 
生活時間	 -.181	 .028	 .006	 -.024	 -.039	 .033	 .049	 -.153	 -.055	 -.062	 
住まい方	 -.166	 .041	 .004	 -.019	 .020	 -.031	 .064	 -.077	 -.063	 -.004	 
室関係	 -.284	 -.016	 .106	 -.066	 .012	 .024	 .047	 .021	 -.188	 .055	 
性別	 .188	 .176	 -.111	 -.011	 .043	 .227	 .164	 .080	 .255	 .030	 
介護度	 -.521	 -.181	 -.020	 -.008	 -.134	 .031	 .093	 -.054	 -.392	 .057	 
	 
	 
また、Pearson の相関係数の結果、相関が認められた項目は、「身体機能：PF」と FIM・
TMIG・EADL・PGC においてであり、「日常役割機能（身体）：RP」と FIM・住宅満足度・PGC・
LSIK に、「体の痛み：BP」と室使用数・年齢・住宅満足度・PGC・LSIK に、「全体的健康感：
GH」と年齢・家族人員・PGC・LSIK に、「活力：VT」と家族人員・住宅満足度・PGC・LSIK
に、「社会生活機能：SF」と年齢・PGC・LSIK に、「日常役割機能（精神）：RE」と住宅満足
度・PGC・LSIK に、「心の健康：MH」と TMIG・住宅満足度・PGC・LSIK に、「身体的健康度：
PCS」と FIM・TMIG・EADL・PGC・LSIK に、「精神的健康度：MCS」と住宅満足度・PGC・LSIK
に相関が認められた（表 3-2-5）。	 
	 
	 表 3-2-5	 SF-36 項目と Pearson 相関係数（r）	 
	 身体機能：PF	 
日常役割機能
（身体）：RP	 
体の痛み：BP	 
全体的健康感：
GH	 
活力：VT	 
社会生活機能：
SF	 
日常役割機能
（精神）：RE	 
心の健康：MH	 
身体的健康度：
PCS	 
精神的健康度：
MCS	 
HDS-R	 .048	 .010	 -.078	 -.090	 .062	 .040	 -.050	 -.049	 .014	 -.036	 
FIM	 .696	 .239	 -.040	 .007	 .070	 .121	 .023	 .071	 .539	 -.168	 
TMIG	 .542	 .170	 -.137	 .204	 .194	 .179	 .081	 .251	 .346	 .083	 
EADL	 .706	 .204	 -.071	 .093	 .099	 .157	 .008	 .099	 .507	 -.108	 
居住年数	 .100	 .015	 .148	 .106	 .065	 .103	 -.046	 .066	 .054	 .096	 
室使用率	 -.144	 .192	 -.068	 -.088	 .038	 .094	 .132	 .021	 .042	 -.004	 
室使用数	 .119	 .043	 -.238	 -.089	 -.006	 .081	 .000	 .055	 .058	 -.053	 
年齢	 .033	 .160	 .216	 .300	 .041	 .220	 .163	 .139	 .158	 .174	 
家族人員	 .127	 .100	 .176	 .304	 .239	 -.090	 -.070	 .097	 .056	 .178	 
住宅満足度	 -.015	 .297	 .222	 .157	 .315	 .165	 .286	 .263	 .158	 .270	 
PGC	 .311	 .564	 .334	 .537	 .598	 .571	 .557	 .681	 .473	 .614	 
LSIK	 .207	 .391	 .321	 .561	 .533	 .455	 .428	 .590	 .299	 .606	 
	 
	 
基準値を基に SF-36 の項目との群間の差の検定の結果、有意差が認められた項目は、「身
体機能：PF」と麻痺の有無・Rank・補装具の有無・FIM・TMIG・EADL・室関係においてであ
り、「日常役割機能（身体）：RP」と麻痺の有無・FIM・TMIG・EADL・趣味の有無・PGC・LSIK
に、「体の痛み：BP」と疼痛の有無・室使用数・LSIK に、「全体的健康感：GH」と疼痛の有
無・趣味の有無・家族人員・PGC・LSIK に、「活力：VT」と疼痛の有無・FIM・趣味の有無・
住宅満足度・PGC・LSIK に、「社会生活機能：SF」と EADL・趣味の有無・性別・PGC・LSIK
に、「日常役割機能（精神）：RE」と疼痛の有無・趣味の有無・性別・住宅満足度・PGC・LSIK
に、「心の健康：MH」と疼痛の有無・TMIG・趣味の有無・住宅満足度・PGC に、「身体的健
康度：PCS」と麻痺の有無・疼痛の有無・Rank・補装具の有無・FIM・TMIG・EADL・性別に、
「精神的健康度：MCS」と疼痛の有無・趣味の有無・住宅満足度・PGC・LSIK に有意差が認
められた（表 3-2-6）。	 
	 
	 表 3-2-6	 SF-36 項目と群間の差の検定（p）	 
	 身体機能：PF	 
日常役割機能
（身体）：RP	 
体の痛み：BP	 
全体的健康感：
GH	 
活力：VT	 
社会生活機能：
SF	 
日常役割機能
（精神）：RE	 
心の健康：MH	 
身体的健康度：
PCS	 
精神的健康度：
MCS	 
麻痺	 .000	  .095	  .772	  .505	  .910	  .317	  .196	  .688	  .000	  .343	  
疼痛	 .265	  .030	  .000	  .000	  .003	  .196	  .050	  .041	  .013	  .001	  
HDS-R	 .960	  .594	  .681	  .413	  .701	  .620	  .406	  .382	  .608	  .667	  
Rank	 .000	  .087	  .944	  .995	  .155	  .359	  .393	  .122	  .000	  .837	  
補装具	 .000	  .569	  .658	  .672	  .765	  .675	  .138	  .541	  .007	  .116	  
FIM	 .000	  .025	  .641	  .419	  .027	  .074	  .424	  .214	  .000	  .964	  
TMIG	 .000	  .014	  .506	  .282	  .082	  .309	  .684	  .030	  .001	  .976	  
EADL	 .000	  .006	  .744	  .056	  .113	  .027	  .541	  .206	  .000	  .971	  
趣味	 .251	  .026	  .259	  .002	  .001	  .000	  .009	  .000	  .104	  .000	  
生活時間	 .131	  .764	  1.000	  .789	  .609	  .779	  .976	  .183	  .762	  .587	  
住まい方	 .153	  .661	  .994	  .856	  .987	  .855	  .685	  .560	  .702	  .914	  
室関係	 .003	  .822	  .331	  .470	  .981	  .968	  .812	  .706	  .075	  .550	  
室使用率	 .365	  .472	  .647	  .715	  .296	  .820	  .139	  .666	  .944	  .417	  
室使用数	 .957	  .955	  .015	  .222	  .563	  .976	  .775	  .891	  .881	  .369	  
居住年数	 .345	  .863	  .165	  .223	  .604	  .381	  .650	  .444	  .766	  .289	  
性別	 .108	  .144	  .390	  .971	  .830	  .028	  .025	  .249	  .027	  .990	  
年齢	 .756	  .195	  .453	  .079	  .910	  .197	  .278	  .733	  .191	  .585	  
家族人員	 .776	  .650	  .094	  .025	  .059	  .676	  .565	  .287	  .842	  .061	  
住宅満足
度	 
.113	  .066	  .194	  .080	  .045	  .252	  .004	  .006	  .920	  .005	  
PGC	 .373	  .001	  .129	  .000	  .001	  .003	  .002	  .000	  .071	  .000	  
LSIK	 .211	  .007	  .003	  .000	  .000	  .003	  .002	  .000	  .067	  .000	  
	 
	 
以上、SF-36 の結果をまとめると、介護度の違いによる検定においては、介護保険未認
定者と介護認定者に「身体機能：PF」と「身体的健康度：PCS」に有意差が認められ、要介
護認定者の点数が有意に低かった。	 
また、相関においては、「心身機能・身体構造」要素では、疼痛の有無に関しては「身体
的健康度：PCS」・「精神的健康度：MCS」の双方に相関が認められたが、麻痺の有無に関し
ては「身体的健康度：PCS」のみであり、HDS-R に関しては、双方に相関は認められなかっ
た。「活動」要素では、Rank・補装具・FIM・TMIG・EADL ともに「身体的健康度：PCS」に
相関が認められ、「参加」要素では、趣味と「精神的健康度：MCS」に相関が認められた。
「環境因子」では、生活時間・住まい方・室関係・居住年数・室使用率・室使用数ともに
相関が認められなかった。「個人因子」では、性別・介護度に「身体的健康度：PCS」に相
関が認められたが、年齢・家族人員とは相関が認められなかった。「主観的体験」では、住
宅満足度と「精神的健康度：MCS」に、PGC・LSIK と「身体的健康度：PCS」・「精神的健康
度：MCS」の双方に相関が認められた。	 
群間の差の検定においては、「心身機能・身体構造」要素では、麻痺の有無と「身体的健
康度：PCS」と、疼痛の有無と「身体的健康度：PCS」・「精神的健康度：MCS」の双方に有意
差が認められたものの、HDS-R とは有意差が認められなかった。「活動」要素では、Rank・
補装具の有無・FIM・TMIG・EADL ともに、「身体的健康度：PCS」と有意差が認められた。「参
加」要素では、趣味の有無と「精神的健康度：MCS」に有意差が認められた。「環境因子」
では、生活時間・住まい方・室関係・室使用率・室使用数・居住年数ともに有意差が認め
られなかった。「個人因子」では、性別と「身体的健康度：PCS」に有意差が認められた。
「主観的体験」では、住宅満足度・PGC・LSIK ともに「精神的健康度：MCS」と有意差が認
められた。	 
	 
	 
3．結果 2（住宅満足度、PGC、LSIK を中心として）	 
「主観的体験」である「住宅満足度」、「PGC」、「LSIK」に着目して、相関を求めた。結果、
Spearman 順位相関係数において相関が認められた項目は、「PGC」と趣味の有無であり、
「LSIK」と趣味の有無に相関が認められた。しかし「住宅満足度」とは相関が認められな
かった。	 
	 
	 
表 3-3-1	 住宅満足度・PGC・LSIK との Spearman 順位相関係数（rs）	 
	 住宅満足度	 PGC	 LSIK	 
麻痺	 .092	 -.044	 -.016	 
疼痛	 -.101	 -.169	 -.151	 
Rank	 .112	 -.162	 -.162	 
補装具	 -.032	 -.088	 -.033	 
趣味	 -.072	 -.525	 -.492	 
生活時間	 -.054	 -.089	 -.064	 
住まい方	 .011	 -.077	 -.029	 
室関係	 -.031	 -.066	 -.009	 
性別	 .126	 .171	 .098	 
介護度	 .038	 -.099	 -.029	 
	 
	 
また、同じく「住宅満足度」、「PGC」、「LSIK」に着目し、Pearson の相関係数を求め、相
関が認められた項目は、「住宅満足度」と日常役割機能（身体）：RP・体の痛み：BP・活力：
VT・日常役割機能（精神）：RE・心の健康：MH・精神的健康度：MCS・PGC・LSIK において
であり、「PGC」と FIM・TMIG・EADL・身体機能：PF・日常役割機能（身体）：RP・体の痛み：
BP・全体的健康感：GH・活力：VT・社会生活機能：SF・日常役割機能（精神）：RE・心の健
康：MH・身体的健康度：PCS・精神的健康度：MCS・住宅満足度・LSIK に、「LSIK」と TMIG・
日常役割機能（身体）：RP・体の痛み：BP・全体的健康感：GH・活力：VT・社会生活機能：
SF・日常役割機能（精神）：RE・心の健康：MH・身体的健康度：PCS・精神的健康度：MCS・
住宅満足度・PGC に相関が認められた（表 3-3-2）。	 
	 
	 
表 3-3-2	 住宅満足度・PGC・LSIK との Pearson の相関係数（r）	 
	 住宅満足度	 PGC	 LSIK	 
HDS-R	 -.136	 .148	 .075	 
FIM	 -.029	 .225	 .134	 
TMIG	 -.151	 .352	 .313	 
EADL	 -.105	 .249	 .207	 
居住年数	 -.183	 .021	 .003	 
室使用率	 .151	 .152	 .165	 
室使用数	 .079	 .117	 .137	 
年齢	 .065	 -.031	 .078	 
家族人員	 .099	 .122	 .103	 
身体機能：PF	 -.015	 .311	 .207	 
日常役割機能（身体）：RP	 .297	 .564	 .391	 
体の痛み：BP	 .222	 .334	 .321	 
全体的健康感：GH	 .157	 .537	 .561	 
活力：VT	 .315	 .598	 .533	 
社会生活機能：SF	 .165	 .571	 .455	 
日常役割機能（精神）：RE	 .286	 .557	 .428	 
心の健康：MH	 .263	 .681	 .590	 
身体的健康度：PCS	 .158	 .473	 .299	 
精神的健康度：MCS	 .270	 .614	 .606	 
住宅満足度	 1	 .271	 .343	 
PGC	 .271	 1	 .827	 
LSIK	 .343	 .827	 1	 
	 
	 なお、PGC は「心理的動揺（Agitation）」、「老いに対する態度（Attitudes	 toward	 own	 
aging）」、「孤独感/不満足感（Lonely	 dissatisfaction）」の 3 つの因子から構成されてお
り、各下位尺度との相関を求めた。これより，Spearman 順位相関係数により相関が認めら
れた項目は、「心理的動揺」と疼痛の有無・趣味の有無であり、「老いに対する態度」と趣
味の有無・性別に、「孤独感/不満足感」と Rank・趣味の有無・介護度に相関が認められた
（表 3-3-3）。	 
	 
	 
表 3-3-3	 PGC と下位尺度との Spearman 順位相関係数（rs）	 
	 PGC	 心理的動揺	 老いに対する態度	 孤独感・不満足感	 
麻痺	 -.044	 .036	 -.039	 -.156	 
疼痛	 -.169	 -.231	 -.165	 -.067	 
Rank	 -.162	 -.069	 -.163	 -.229	 
補装具	 -.088	 -.007	 -.083	 -.188	 
趣味	 -.525	 -.418	 -.460	 -.403	 
生活時間	 -.089	 .023	 -.097	 -.128	 
住まい方	 -.077	 .022	 -.097	 -.073	 
室関係	 -.066	 .056	 -.107	 -.129	 
性別	 .171	 .048	 .233	 .185	 
介護度	 -.099	 .060	 -.123	 -.225	 
	 
	 
また、PGC の下位尺度である「心理的動揺」、「老いに対する態度」、「孤独感/不満足感」
との Pearson の相関係数を求めた。これより，相関が認められた項目は、「心理的動揺」と
TMIG・日常役割機能（身体）：RP・体の痛み：BP・全体的健康感：GH・活力：VT・社会生活
機能：SF・日常役割機能（精神）：RE・心の健康：MH・身体的健康度：PCS・精神的健康度：
MCS・住宅満足度・PGC・老いに対する態度・孤独感/不満足感・LSIK においてであり、「老
いに対する態度」と HDS-R・TMIG・身体機能：PF・日常役割機能（身体）：RP・体の痛み：
BP・全体的健康感：GH・活力：VT・社会生活機能：SF・日常役割機能（精神）：RE・心の健
康：MH・身体的健康度：PCS・精神的健康度：MCS・PGC・心理的動揺・孤独感/不満足感・
LSIK に、「孤独感/不満足感」と FIM・TMIG・EADL・身体機能：PF・日常役割機能（身体）：
RP・体の痛み：BP・全体的健康感：GH・活力：VT・社会生活機能：SF・日常役割機能（精
神）：RE・心の健康：MH・身体的健康度：PCS・精神的健康度：MCS・心理的動揺・老いに対
する態度・LSIK に相関が認められた（表 3-3-4）。	 
	 
	 表 3-3-4	 PGC と下位尺度との Pearson の相関係数（r）	 
	 PGC	 心理的動揺	 老いに対する態度	 孤独感・不満足感	 
HDS-R	 .148	 .031	 .228	 .122	 
FIM	 .225	 .070	 .160	 .322	 
TMIG	 .352	 .226	 .289	 .344	 
EADL	 .249	 .122	 .205	 .284	 
居住年数	 .021	 -.054	 .036	 .077	 
室使用率	 .152	 .200	 .140	 .025	 
室使用数	 .117	 .017	 .166	 .117	 
年齢	 -.031	 .009	 .029	 -.109	 
家族人員	 .122	 .003	 .113	 .190	 
身体機能：PF	 .311	 .174	 .245	 .340	 
日常役割機能（身体）：RP	 .564	 .524	 .419	 .411	 
体の痛み：BP	 .334	 .314	 .266	 .223	 
全体的健康感：GH	 .537	 .464	 .469	 .369	 
活力：VT	 .598	 .457	 .511	 .486	 
社会生活機能：SF	 .571	 .547	 .336	 .475	 
日常役割機能（精神）：RE	 .557	 .608	 .283	 .420	 
心の健康：MH	 .681	 .700	 .375	 .537	 
身体的健康度：PCS	 .473	 .400	 .335	 .402	 
精神的健康度：MCS	 .614	 .581	 .430	 .459	 
住宅満足度	 .271	 .252	 .211	 .189	 
PGC	 1	 .811	 .757	 .847	 
心理的動揺	 .811	 1	 .378	 .517	 
老いに対する態度	 .757	 .378	 1	 .528	 
孤独感・不満足感	 .847	 .517	 .528	 1	 
LSIK	 .827	 .627	 .677	 .656	 
	 
また、LSIK は「人生全体についての満足感」、「心理的安定」、「老いについての評価」の
3 つの因子から構成されており、各下位尺度との相関を求めた。これより，Spearman 順位
相関係数により相関が認められた項目は、「人生全体についての満足感」と趣味の有無であ
り、「心理的安定」と趣味の有無に、「老いについての評価」と Rank・趣味の有無・介護度
に相関が認められた（表 3-3-5）。	 
	 
	 
表 3-3-5	 LSIK と下位尺度との Spearman 順位相関係数（rs）	 
	 LSIK	 人生全体についての満足感	 心理的安定	 老いについての評価	 
麻痺	 -.016	 -.033	 -.013	 -.046	 
疼痛	 -.151	 -.039	 -.184	 -.202	 
Rank	 -.162	 -.081	 -.138	 -.216	 
補装具	 -.033	 -.046	 -.100	 -.104	 
趣味	 -.492	 -.341	 -.394	 -.342	 
生活時間	 -.064	 -.053	 -.050	 -.038	 
住まい方	 -.029	 -.066	 .009	 -.014	 
室関係	 -.009	 .059	 -.020	 -.043	 
性別	 .098	 .032	 .069	 .205	 
介護度	 -.029	 .117	 -.093	 -.230	 
	 
	 
さらに、LSIK の下位尺度である「人生全体についての満足感」、「心理的安定」、「老いに
ついての評価」との Pearson の相関係数を求めた。これより，相関が認められた項目は、
「人生全体についての満足感」と全体的健康感：GH・活力：VT・社会生活機能：SF・日常
役割機能（精神）：RE・心の健康：MH・精神的健康度：MCS・住宅満足度・PGC・LSIK・心理
的安定・老いについての評価においてであり、「心理的安定」と TMIG・EADL・身体機能：
PF・日常役割機能（身体）：RP・体の痛み：BP・全体的健康感：GH・活力：VT・社会生活機
能：SF・日常役割機能（精神）：RE・心の健康：MH・身体的健康度：PCS・精神的健康度：
MCS・住宅満足度・PGC・LSIK・人生全体についての満足感・老いについての評価に、「老い
についての評価」と TMIG・EADL・日常役割機能（身体）：RP・体の痛み：BP・全体的健康
感：GH・活力：VT・社会生活機能：SF・心の健康：MH・身体的健康度：PCS・精神的健康度：
MCS・住宅満足度・PGC・LSIK・人生全体についての満足感・心理的安定に相関が認められ
た（表 3-3-6）。	 
	 
	 表 3-3-6	 LSIK と下位尺度との Pearson の相関係数（r）	 
	 LSIK	 人生全体についての満足感	 心理的安定	 老いについての評価	 
HDS-R	 .075	 -.054	 .131	 .132	 
FIM	 .134	 -.004	 .203	 .138	 
TMIG	 .313	 .212	 .257	 .252	 
EADL	 .207	 .063	 .224	 .228	 
居住年数	 .003	 -.014	 -.001	 .014	 
室使用率	 .165	 .116	 .155	 .077	 
室使用数	 .137	 .123	 .045	 .126	 
年齢	 .078	 .158	 -.047	 .044	 
家族人員	 .103	 .158	 .018	 .044	 
身体機能：PF	 .207	 .009	 .243	 .283	 
日常役割機能（身体）：RP	 .391	 .115	 .415	 .407	 
体の痛み：BP	 .321	 .183	 .227	 .352	 
全体的健康感：GH	 .561	 .451	 .371	 .445	 
活力：VT	 .533	 .366	 .347	 .529	 
社会生活機能：SF	 .455	 .273	 .433	 .287	 
日常役割機能（精神）：RE	 .428	 .274	 .426	 .204	 
心の健康：MH	 .590	 .373	 .574	 .324	 
身体的健康度：PCS	 .299	 .034	 .358	 .345	 
精神的健康度：MCS	 .606	 .482	 .438	 .403	 
住宅満足度	 .343	 .329	 .148	 .254	 
PGC	 .827	 .470	 .745	 .641	 
LSIK	 1	 .796	 .710	 .683	 
人生全体についての満足感	 .796	 1	 .238	 .436	 
心理的安定	 .710	 .238	 1	 .277	 
老いについての評価	 .683	 .436	 .277	 1	 
	 
	 
以下に、その他の項目についての結果を記す。対象者の分割表による基本属性は、以下
の通りである。	 
分割表の検定の結果、有意差が認められた項目は、「心身機能・身体構造」要素である麻
痺の有無と Rank・補装具・性別の有無であるが、疼痛の有無に関して有意差は認められな
かった。「活動」要素である Rank と麻痺の有無・補装具の有無・趣味の有無・生活時間・
住まい方・室関係に、補装具の有無と麻痺の有無・Rank に、「参加」要素である趣味の有
無と Rank・生活時間・住まい方に、「環境因子」である生活時間と Rank・趣味の有無・住
まい方に、住まい方と Rank・趣味の有無・生活時間・室関係に、室関係と住まい方に、「個
人因子」である性別と麻痺の有無に有意差が認められた（表 3-3-7）。	 
	 
	 
表 3-3-7	 対象者の基本属性（分割表）（p）	 
麻痺	 疼痛	 Rank	 補装具	 趣味	 生活時間	 住まい方	 室関係	 性別	 
	 
なし	 あり	 なし	 あり	 Rank	 J	 
Rank	 
ABC	 
なし	 あり	 あり	 なし	 
活動
的	 
閉鎖
的	 
分離
型	 
同一
型	 
離室	 隣室	 男性	 女性	 
なし	 70	 -	 18	 52	 42	 28	 37	 33	 43	 27	 35	 35	 34	 36	 50	 20	 13	 57	 
麻痺	 
あり	 -	 14	 5	 9	 4	 10	 2	 12	 9	 5	 6	 8	 6	 8	 7	 7	 9	 5	 
なし	 18	 5	 23	 -	 11	 12	 12	 11	 15	 8	 10	 13	 10	 13	 12	 11	 9	 14	 
疼痛	 
あり	 52	 9	 -	 61	 35	 26	 27	 34	 37	 24	 31	 30	 30	 31	 45	 16	 13	 48	 
Rank	 
J	 
42	 4	 11	 35	 46	 -	 31	 15	 36	 10	 30	 16	 29	 17	 38	 8	 9	 37	 
Rank	 
Rank	 
ABC	 
28	 10	 12	 36	 -	 38	 8	 30	 16	 22	 11	 27	 11	 27	 19	 19	 13	 25	 
なし	 37	 2	 12	 27	 31	 8	 39	 -	 26	 13	 22	 17	 21	 18	 30	 9	 7	 32	 
補装
具	 
あり	 33	 12	 11	 34	 15	 30	 -	 45	 26	 19	 19	 26	 19	 26	 27	 18	 15	 30	 
あり	 43	 9	 15	 37	 36	 16	 26	 26	 52	 -	 32	 20	 31	 21	 38	 14	 10	 42	 
趣味	 
なし	 27	 5	 8	 24	 10	 22	 13	 19	 -	 32	 9	 23	 9	 23	 19	 13	 12	 20	 
活動
的	 
35	 6	 10	 31	 30	 11	 22	 19	 32	 9	 41	 -	 38	 3	 32	 9	 8	 33	 
生活
時間	 閉鎖
的	 
35	 8	 13	 30	 16	 27	 17	 26	 20	 23	 -	 43	 2	 41	 25	 18	 14	 29	 
分離
型	 
34	 6	 10	 30	 29	 11	 21	 19	 31	 9	 38	 2	 40	 -	 33	 7	 9	 31	 
住ま
い方	 同一
型	 
36	 8	 13	 31	 17	 27	 18	 26	 21	 23	 3	 41	 -	 44	 24	 20	 13	 31	 
離室	 50	 7	 12	 45	 38	 19	 30	 27	 38	 19	 32	 28	 33	 24	 57	 -	 12	 45	 
室関
係	 
隣室	 20	 7	 11	 16	 8	 19	 9	 18	 14	 13	 9	 18	 7	 20	 -	 27	 10	 17	 
男性	 13	 9	 9	 13	 9	 13	 10	 12	 10	 12	 8	 14	 9	 13	 12	 10	 22	 -	 
性別	 
女性	 57	 5	 14	 48	 37	 25	 29	 33	 42	 20	 33	 29	 31	 31	 45	 17	 -	 62	 
	 
相関係数の結果は、以下の通りである。	 
Spearman 順位相関係数の結果、相関が認められた項目は、「麻痺」と年齢・FIM・TMIG・
EADL にであり、「疼痛」と家族人員・室使用数に、「Rank」と HDS-R・FIM・TMIG・EADL・室
使用数に、「補装具」と家族人員・FIM・TMIG・EADL に、「趣味」と HDS-R・FIM・TMIG・EADL・
室使用数・PGC・LSIK に、「生活時間」と HDS-R・FIM・TMIG・EADL・室使用数に、「住まい
方」と FIM・TMIG・EADL・室使用率・室使用数に、「室関係」と FIM・TMIG・EADL・室使用
数に、「性別」と家族人員・HDS-R・FIM・TMIG・EADL・室使用数に、「介護度」と HDS-R・
FIM・TMIG・EADL に相関が認められた（表 3-3-8）。	 
	 
	 
表 3-3-8	 Spearman 順位相関係数（rs）	 
	 麻痺	 疼痛	 Rank	 補装具	 趣味	 生活時間	 住まい方	 室関係	 性別	 介護度	 
HDS-R	 -.073	 .167	 -.299	 -.075	 -.285	 -.246	 -.197	 -.119	 .336	 -.328	 
FIM	 -.368	 .074	 -.738	 -.490	 -.250	 -.320	 -.283	 -.393	 .294	 -.752	 
TMIG	 -.272	 .213	 -.568	 -.314	 -.338	 -.412	 -.383	 -.370	 .222	 -.392	 
EADL	 -.360	 .141	 -.685	 -.370	 -.268	 -.364	 -.336	 -.445	 .341	 -.683	 
居住年
数	 
-.135	 -.171	 .001	 .068	 -.015	 .114	 .049	 -.121	 .038	 -.059	 
室使用
率	 
-.056	 .169	 .037	 .060	 -.150	 -.197	 -.225	 .138	 .154	 .204	 
室使用
数	 
-.037	 .262	 -.243	 .010	 -.394	 -.427	 -.468	 -.230	 .220	 -.012	 
年齢	 -.293	 -.165	 -.011	 .186	 -.126	 .104	 .029	 -.086	 .162	 .103	 
家族人
員	 
-.011	 -.252	 -.060	 -.241	 -.063	 .180	 .196	 -.053	 -.260	 -.204	 
住宅満
足度	 
.092	 -.101	 .112	 -.032	 -.072	 -.054	 .011	 -.031	 .126	 .038	 
PGC	 -.044	 -.169	 -.162	 -.088	 -.525	 -.089	 -.077	 -.066	 .171	 -.099	 
LSIK	 -.016	 -.151	 -.162	 -.033	 -.492	 -.064	 -.029	 -.009	 .098	 -.029	 
	 
Pearson の相関係数の結果、相関が認められた項目は、「HDS-R」と年齢・FIM・TMIG・EADL・
室使用数にであり、「FIM」と HDS-R・TMIG・EADL・PGC に、「TMIG」と HDS-R・FIM・EADL・
PGC に、「EADL」と HDS-R・FIM・TMIG・室使用数・PGC に、「居住年数」と年齢・室使用率
に、「室使用率」と家族人員・居住年数・室使用数に、「室使用数」と HDS-R・TMIG・EADL・
室使用率に、「年齢」と HDS-R・居住年数に、「家族人員」と室使用率に、「住宅満足度」と
PGC・LSIK に、「PGC」と FIM・TMIG・EADL・住宅満足度・LSIK に、「LSIK」と TMIG・住宅満
足度・PGC に相関が認められた（表 3-3-9）。	 
	 
	 
表 3-3-9	 Pearson の相関係数（r）	 
	 HDS-R	 FIM	 TMIG	 EADL	 
居住年
数	 
室使用
率	 
室使用
数	 
年齢	 
家族人
員	 
住宅満
足度	 
PGC	 LSIK	 
HDS-R	 1	 .282	 .323	 .351	 .022	 .157	 .249	 -.219	 -.209	 -.136	 .148	 .075	 
FIM	 .282	 1	 .520	 .862	 .135	 -.068	 .208	 .049	 .000	 -.029	 .225	 .134	 
TMIG	 .323	 .520	 1	 .744	 .061	 .019	 .384	 -.050	 .034	 -.151	 .352	 .313	 
EADL	 .351	 .862	 .744	 1	 .121	 -.107	 .287	 .026	 -.006	 -.105	 .249	 .207	 
居住年
数	 
.022	 .135	 .061	 .121	 1	 -.385	 -.036	 .263	 .046	 -.183	 .021	 .003	 
室使用
率	 
.157	 -.068	 .019	 -.107	 -.385	 1	 .478	 -.130	 -.321	 .151	 .152	 .165	 
室使用
数	 
.249	 .208	 .384	 .287	 -.036	 .478	 1	 .029	 -.186	 .079	 .117	 .137	 
年齢	 -.219	 .049	 -.050	 .026	 .263	 -.130	 .029	 1	 .049	 .065	 -.031	 .078	 
家族人
員	 
-.209	 .000	 .034	 -.006	 .046	 -.321	 -.186	 .049	 1	 .099	 .122	 .103	 
住宅満
足度	 
-.136	 -.029	 -.151	 -.105	 -.183	 .151	 .079	 .065	 .099	 1	 .271	 .343	 
PGC	 .148	 .225	 .352	 .249	 .021	 .152	 .117	 -.031	 .122	 .271	 1	 .827	 
LSIK	 .075	 .134	 .313	 .207	 .003	 .165	 .137	 .078	 .103	 .343	 .827	 1	 
	 
	 
群間の差の検定の結果は、以下の通りである。	 
基準値を基に群間の差の検定の結果、有意差が認められた項目は、「心身機能・身体構造」
要素では、麻痺の有無と FIM・TMIG・EADL・年齢においてであり、疼痛の有無と室使用数・
家族人員に、HDS-R と FIM・TMIG・EADL に有意差が認められた。「活動」要素では、Rank
と HDS-R・FIM・TMIG・EADL・室使用数に、補装具の有無と FIM・TMIG・EADL・家族人員に、
FIM と HDS-R・TMIG・EADL・室使用数・PGC に、TMIG と FIM・EADL・PGC・LSIK に、EADL と
HDS-R・FIM・TMIG・室使用数・PGC・LSIK に有意差が認められた。「参加」要素では、趣味
の有無と HDS-R・TMIG・EADL・室使用数・PGC・LSIK に有意差が認められた。「環境因子」
では、生活時間と HDS-R・FIM・TMIG・EADL・室使用率・室使用数に、住まい方と FIM・TMIG・
EADL・室使用率・室使用数に、室関係と FIM・TMIG・EADL に、居住年数と室使用率・年齢
に、室使用率と居住年数・室使用数・家族人員に、室使用数と TMIG・室使用率に有意差が
認められた。「個人因子」では、性別と HDS-R・FIM・TMIG・EADL・室使用数・家族人員に、
年齢と居住年数に、家族人員と室使用率に有意差が認められた。「主観的体験」では、住宅
満足度と居住年数・PGC・LSIK に、PGC と住宅満足度・LSIK に、LSIK と TMIG・住宅満足度・
PGC に有意差が認められた（表 3-3-10）。	 
	 
	 
表 3-3-10	 群間の差の検定（p）	 
	 HDS-R	 FIM	 TMIG	 EADL	 
居住年
数	 
室使用
率	 
室使用
数	 
年齢	 
家族人
員	 
住宅満
足度	 
PGC	 LSIK	 
麻痺	 .504	  .001	  .030	  .001	  .195	  .892	  .478	  .011	  .791	  .324	  .506	  .839	  
疼痛	 .155	  .406	  .065	  .187	  .112	  .197	  .024	  .137	  .019	  .283	  .080	  .159	  
HDS-R	 -	  .030	  .012	  .003	  .585	  .190	  .057	  .122	  .088	  .248	  .597	  .868	  
Rank	 .008	  .000	  .000	  .000	  .986	  .716	  .015	  .893	  .441	  .205	  .054	  .134	  
補装具	 .591	  .000	  .009	  .000	  .437	  .451	  .812	  .096	  .033	  .925	  .273	  .769	  
FIM	 .000	  -	  .000	  .000	  .767	  .740	  .043	  .508	  .379	  .274	  .012	  .082	  
TMIG	 .070	  .000	  -	  .000	  .967	  .909	  .100	  .488	  .469	  .352	  .002	  .012	  
EADL	 .001	  .000	  .000	  -	  .496	  .770	  .010	  .801	  .819	  .130	  .012	  .028	  
趣味	 .008	  .108	  .001	  .033	  .979	  .154	  .000	  .147	  .434	  .747	  .000	  .000	  
生活時間	 .020	  .007	  .000	 	 .001	  .228	  .046	  .000	  .432	  .125	  .607	  .504	  .546	  
住まい方	 .064	  .019	  .000	  .003	  .488	  .026	  .000	  .915	  .086	  .943	  .673	  .806	  
室関係	 .335	  .000	  .000	 	 .000	  .368	  .100	  .057	  .600	  .702	  .924	  .555	  .960	  
居住年数	 .464	  .130	  .346	  .111	  -	  .003	  .532	  .025	  .709	  .066	  .448	  .341	  
室使用率	 .417	  .238	  .791	  .211	  .000	  -	  .050	  .118	  .023	  .532	  .129	  .092	  
室使用数	 .057	  .185	  .021	  .133	  .526	  .001	  -	  .805	  .341	  .223	  .715	  .514	  
性別	 .001	  .002	  .032	  .000	 	 .951	  .517	  .036	  .243	  .031	  .231	  .099	  .287	  
年齢	 .203	  .457	  .966	  .605	  .035	  .338	  .949	  -	  .547	  .410	  .574	  .946	  
家族人員	 .098	  .567	  .581	  .327	  .614	  .000	  .076	  .328	  -	  .492	  .664	  .550	  
住宅満足
度	 
.073	  .393	  .501	  .280	  .011	  .340	  .458	  .773	  .100	  -	  .015	  .010	  
PGC	 .281	  .245	  .070	  .101	  .816	  .341	  .204	  .484	  .872	  .019	  -	  .000	  
LSIK	 .840	  .632	  .027	  .198	  .999	  .936	  .986	  .734	  .340	  .010	  .000	  -	  
	 
	 
以上、「主観的体験」である住宅満足度、PGC、LSIK を中心とした分析をまとめると、住
宅満足度と相関が認められた項目は、「主観的体験」である精神的健康度：MCS・PGC・LSIK
であった。また、PGC 相関が認められた項目は、「活動」要素である FIM・TMIG・EADL、「参
加」要素である趣味の有無、「主観的体験」である身体的健康度：PCS・精神的健康度：MCS・
LSIK であり、PGC の下位尺度である心理的動揺、老いに対する態度、孤独感/不満足感とも
に相関が認められた項目は、「活動」要素では TMIG、「参加」要素では趣味の有無、「主観
的体験」では身体的健康度：PCS・精神的健康度：MCS・LSIK であり、さらに PGC の下位尺
度間にも相関が認められた。LSIK において相関が認められた項目は、「活動」要素である
TMIG、「参加」要素である趣味の有無、「主観的体験」である身体的健康度：PCS・精神的健
康度：MCS・住宅満足度・PGC に有意差が認められた。LSIK の下位尺度である人生全体につ
いての満足感、心理的安定、老いについての評価ともに相関が認められた項目は、「参加」
要素では趣味の有無、「主観的体験」では精神的健康度：MCS・PGC であり、さらに LSIK の
下位尺度間にも相関が認められた。	 
また、その他の項目による分割表の検定、相関係数、群間の差の検定の分析結果から、
ICF 分類の「個人因子」以外の「心身機能･身体構造」要素、「活動」要素、「参加」要素、
「環境因子」、「主観的体験」に関係性があることが伺えた。	 
	 
	 
4.結果 3（定性的分析）	 
今回、主観的な QOL の評価として、主観的満足感である「主観的体験」も ICF と同様に
項目に追加して調査を実施したが、老年学および社会心理学領域では、「健康との関係は意
識しつつも、日常生活全体や人生に対する、本人にしか分かりえない主観的な要素により
QOL を捉えようとしている 33）」とあり、高齢者の QOL を捉える上で主観的満足感は健康状
態と共に重要と考えられる。また「Erikson は人が老いに向かって心身ともに人生を逆行
する＝衰退するかのように見えるなかで、発達することを明らかにし、老年期の発達課題
を“統合	 対	 絶望”とし、獲得される心理的特性は『英知』である 34）」と述べている。こ
れらのことから、「自分の生を肯定するもの（生きがい）」が老年期における主観的 QOL の
中でも重要であると考え、「主観的体験」の中でも重要であると考えられる PGC と LSIK に
着目して、回帰式を求めた。その際、調査項目から「健康状態」である診断名、既往歴、
服薬の項目を除いた。さらに SF-36 を身体的健康度:PCS，精神的健康度:MCS に変換し、目
的変数を PGC および LSIK とし、PGC の場合には LSIK を項目から除外し、LSIK の場合には
PGC を除外した合計 23 項目を用い、説明変数をその他の項目とし、QOL を説明する回帰式
をステップワイズ法による重回帰分析にて求めた。なお、性別・介護度・麻痺の有無・疼
痛の有無・Rank・補装具の有無・趣味の有無・生活時間・住まい方・室関係については質
的変量であるが、便宜的に、性別〔男性=1：女性=2〕、介護度〔未認定=1：要支援=2：要介
護=3〕、麻痺の有無〔なし=1：あり=2〕、疼痛の有無〔なし=1：あり=2〕、Rank〔J=1：ABC=2〕、
補装具の有無〔なし=1：あり=2〕、趣味の有無〔あり=1：なし=2〕，生活時間〔活動的=1：
閉鎖的=2〕、住まい方〔分離型=1：同一型=2〕、室関係〔離室使用=1：隣室使用=2〕とし、
量的変量として、重回帰分析を実施した。結果 PGC=.152*（MCS）+.021*（PCS）-2.479*（趣
味）-.129*（年齢）+11.113 という回帰式が求められ、さらに、LSIK=.079*（MCS）-1.222*
（趣味）+.028*（住宅満足度）+.190*（TMIG）+.823*（生活時間）-2.556 という回帰式が
求められた（表 3-4-1）。	 
	 	 
表 3-4-1	 PGC および LSIK の回帰式	 
	 
・PGC=.152*（MCS）+.021*（PCS）-2.479*（趣味）-.129*（年齢）+11.113	 
・LSIK=.079*（MCS）-1.222*（趣味）+.028*（住宅満足度）+.190*（TMIG）+.823*（生活時間）-2.556	 
	 
	 
	 
また、PGC を求める回帰式を基に点数の高位群と低位群（ただし年齢に関しては前期高
齢者を高位群、後期高齢者を低位群）に分け、分類した。PGC に関しては、高位群 25 人、
低位群 59 人であり、PGC の内訳から、PGC 高位群は、25 名中 23 名が精神的健康度：MCS
高位群に分類され、趣味の有無においても 25 名中 22 名が高位群に分類されていたが、身
体的健康度：PCS および年齢に関しては、低位群が多かった。なお、PGC 低位群は、精神的
健康度：MCS および趣味の有無に関しては、ほぼ高位群と低位群と同数であり、身体的健
康度：PCS および年齢は低位群が多かった。このように精神的健康度：MCS および趣味の有
無が高位群に分類される方は、PGC 高位群の方が多く、精神的健康度：MCS、身体的健康度：
PCS、趣味の有無、年齢が低位群に分類される方は、PGC 低位群に分類される方が多かった
（表 3-4-2）。	 
	 
	 
表 3-4-2	 PGC の内訳	 
	 
	 	 PGC	 	 	 ○	 ×	 
精神的健康度：MCS	 23	 2	 
身体的健康度：PCS	 10	 15	 
趣味の有無	 22	 3	 
○25	 
	 
年齢	 4	 21	 
	 	 	 	 	 
精神的健康度：MCS	 29	 30	 
身体的健康度：PCS	 16	 43	 
趣味の有無	 30	 29	 
	 
84 人	 
	 
×59	 
	 
年齢	 10	 49	 
	 
○：高位群、×低位群	 	 
	 
	 
さらに、それらの項目を用いて定性的分析を実施した。定性的分析から、精神的健康度：
MCS 低位群に分類された方には、PGC 高位群は 2 名のみであり、92％の方が精神的健康度：
MCS 高位群に分類されていた。さらに、精神的健康度：MCS が高位群に分類された方でも、
趣味の有無が高位群に分類された方は PGC 高位群に分類される方が多く、PGC 高位群 25 名
中 21 名がこの分類であった。PGC 高位群に分類される残りの 4 名に関しては、1 名は精神
的健康度：MCS が低いものの、趣味を有しており、残り 3 名については、ADL・IADL 能力が
低いものの、家人の援助などの協力が得られている環境であった。このように例外的な事
例は認められるものの、精神的健康度：MCS が高位群に分類され、かつ趣味が高位群に分
類される程、PGC が高い傾向が認められた（表 3-4-3）。	 
	 
	 
表 3-4-3	 PGC の定性的分類	 
	 
	 
精神的	 
健康度：MCS	 
	 
身体的	 
健康度：PCS	 
	 趣味の有無	 	 年齢	 	 PGC	 
○	 2	 -	 ○	 1、×	 1	 
○17	 
	 
×	 15	 -	 ○	 9、×	 6	 
○	 0	 -	 ○	 0、×	 0	 
○18	 
	 
×	 1	 	 
×	 1	 -	 ○	 0、×	 1	 
○	 3	 -	 ○	 1、×	 2	 
○22	 	 
×19	 -	 ○10、×	 9	 
○	 1	 -	 ○	 1、×	 0	 
○52	 
	 
×34	 	 
×12	 	 
×11	 -	 ○	 1、×10	 
○	 0	 -	 ○	 0、×	 0	 
○	 2	 	 
×	 2	 -	 ○	 0、×	 2	 
○	 1	 -	 ○	 0、×	 1	 
○	 8	 	 
×	 6	 	 
×	 5	 -	 ○	 0、×	 5	 
○	 3	 -	 ○	 0、×	 3	 
○11	 	 
×	 8	 -	 ○	 1、×	 7	 
○	 4	 -	 ○	 1、×	 3	 
	 
84 人	 
	 
×32	 	 
×24	 	 
×13	 	 
×	 9	 -	 ○	 0、×	 9	 
	 
○：高位群、×低位群	 	 
	 
	 
次いで、LSIK を求める回帰式を基に点数の高位群と低位群に分け、分類した。LSIK に関
しては、高位群 41 人、低位群 43 人であり、LSIK の内訳から、LSIK 高位群は、41 名中 33
名が精神的健康度：MCS、趣味の有無高位群に分類され、住宅満足度においても 41 名中 36
名が高位群に分類されていた。しかし、TMIG、生活時間に関しては、高位群、低位群ほぼ
同数であった。なお、LSIK 低位群は、住宅満足度は高位群に分類される方が多いものの、
精神的健康度：MCS、趣味の有無、生活時間に関しては、やや低位群のほうが多く、TMIG
に関しては、低位群が多かった。このように精神的健康度：MCS、趣味の有無および住宅満
足度が高位群に分類される方は、LSIK 高位群の方が多く、精神的健康度：MCS、趣味の有
無、住宅満足度が低位群に分類される方は、LSIK 低位群に分類される方が多かった（表
3-4-4）。	 
	 
	 
表 3-4-4	 LSIK の内訳	 
	 
	 	 LSIK	 	 	 ○	 ×	 
精神的健康度：MCS	 33	 8	 
趣味の有無	 33	 8	 
住宅満足度	 36	 5	 
TMIG	 19	 22	 
○41	 
	 
生活時間	 21	 20	 
	 	 	 	 	 
精神的健康度：MCS	 19	 24	 
趣味の有無	 19	 24	 
住宅満足度	 28	 15	 
TMIG	 9	 34	 
	 
84 人	 
	 
×43	 
	 
生活時間	 20	 23	 
	 
○：高位群、×低位群	 	 
	 
	 
さらに、それらの項目を用いて定性的分析を実施した。定性的分析から、LSIK 高位群 41
名のうち、精神的健康度：MCS 高位群に分類された方は 33 名であり、精神的健康度：MCS
低位群に分類された方は 8 名であった。さらに、精神的健康度：MCS が高位群に分類され
た方でも、趣味の有無が高位群に分類された方は LSIK 高位群に分類される方が多く、LSIK
高位群 41 名中 27 名がこの分類であり、約 65％の方がこの分類であった。	 
また、LSIK 高位群に分類される方のうち 34 名は趣味の有無が高位群に分類され、残り 7
名に関しては、趣味の有無が低位群に分類されていた。このように精神的健康度：MCS お
よび趣味の有無が高位群に分類される方は LSIK が高い傾向が認められた。（表 3-4-5）。	 
	 
	 
表 3-4-5	 LSIK の定性的分類	 
	 
	 	 
精神的
健康度	 
：MCS	 
	 
趣味の
有無	 
	 
住宅	 
満足度	 
	 TMIG	 	 
生活	 
時間	 
	 LSIK	 
○	 8	 -	 ○	 8、×	 0	 
○12	 
	 
×	 4	 -	 ○	 4、×	 0	 
○12	 -	 ○	 8、×	 4	 
○33	 
	 
×21	 	 
×	 9	 -	 ○	 6、×	 3	 
○	 2	 -	 ○	 0、×	 2	 
○	 4	 	 
×	 2	 -	 ○	 1、×	 1	 
○	 1	 -	 ○	 0、×	 1	 
○39	 
	 
×	 6	 	 
×	 2	 	 
×	 1	 -	 ○	 0、×	 1	 
○	 1	 -	 ○	 0、×	 1	 
○	 2	 	 
×	 1	 -	 ○	 1、×	 0	 
○	 1	 -	 ○	 0、×	 1	 
○11	 	 
×	 9	 	 
×	 8	 -	 ○	 3、×	 3	 
○	 0	 -	 ○	 0、×	 0	 
○	 0	 	 
×	 0	 -	 ○	 0、×	 0	 
○	 0	 -	 ○	 0、×	 0	 
○52	 
	 
×13	 	 
×	 2	 	 
×	 2	 	 
×	 2	 -	 ○	 1、×	 1	 
○	 3	 -	 ○	 3、×	 0	 
○	 3	 	 
×	 0	 -	 ○	 0、×	 0	 
○	 3	 -	 ○	 0、×	 3	 
○	 9	 	 
×	 6	 	 
×	 3	 -	 ○	 1、×	 2	 
○	 2	 -	 ○	 1、×	 1	 
○	 3	 	 
×	 1	 -	 ○	 0、×	 1	 
○	 1	 -	 ○	 1、×	 0	 
○13	 	 
×	 4	 	 
×	 1	 	 
×	 0	 -	 ○	 0、×	 0	 
○	 4	 -	 ○	 0、×	 4	 
○10	 	 
×	 6	 -	 ○	 1、×	 5	 
○	 1	 -	 ○	 0、×	 1	 
○11	 	 
×	 1	 	 
×	 0	 -	 ○	 0、×	 0	 
○	 2	 -	 ○	 0、×	 2	 
○	 3	 	 
×	 1	 -	 ○	 1、×	 0	 
○	 0	 -	 ○	 0、×	 0	 
	 
84 人	 
	 
×32	 	 
×19	 	 
×	 8	 	 
×	 5	 	 
×	 5	 -	 ○	 0、×	 5	 
	 
○：高位群、×低位群	 	 
	 
	 以上、定性的分析結果をまとめると、「主観的体験」の中でも、老年期に重要と考えられ
る、“生きがい・幸福人生の満足”に分類される PGC および LSIK に関しては、PGC は「主
観的体験」の“健康関連 QOL”である精神的健康度：MCS・身体的健康度：PCS、「参加」要
素である趣味の有無、「個人因子」である年齢が回帰式として求められ、LSIK に関しては、
「主観的体験」の“健康関連 QOL”である精神的健康度：MCS、“健康に関連しない QOL”で
ある住宅満足度、「活動」要素である TMIG、「参加」要素である趣味の有無、「環境因子」
である生活時間が回帰式として求められた。また、「主観的体験」の“健康関連 QOL”であ
る精神的健康度：MCS、「参加」要素である趣味の有無が PGC・LSIK に関係性があることが
伺えた。	 
	 
第 4 章	 考察	 
1.集計データによる考察	 
今回、在宅高齢者の住環境と QOL・ADL の関係について調査を実施するに当たり、「在宅
高齢者」、「住環境」、「QOL」、「ADL」、「福井在住」の 5 つをキーワードに調査を実施した。
対象は在宅高齢者ということを踏まえ、在宅生活を継続している高齢者とし、介護保険未
認定者、要支援認定者、要介護認定者に分類し、調査を実施した。そこで、介護保険を利
用していない介護保険未認定者としては、福井病院精神科デイ･ケア利用者とし、介護保険
利用者である要支援認定者および要介護認定者としては、介護老人保健施設新田塚ハイツ
通所リハビリテーション利用者を対象として調査を実施した。その両施設において、研究
目的と調査の趣旨説明を行い、調査に了承して頂いた84名に対して、ICFの概念に沿って、
個別面接にて人間工学的・リハビリテーション科学的および建築学・環境デザイン工学的
な視点からヒアリングによる調査を実施した。また、ICF には規定されていないものの、
同時に「主観的体験」として対象者の QOL（主観的満足度）面についても調査した。	 
調査の結果、HDS-R	 22.93±4.35点、FIM	 116.18±11.14点、TMIG	 8.39±3.45点、EADL	 9.46
±2.53点、居住年数	 26.12±18.36点、室使用率	 58.38±18.88％、室使用数	 2.56±0.75室、
年齢	 81.08±6.74歳、家族人員	 3.35±2.01人、住宅満足度	 72.05±21.06点、PGC	 9.69±
3.79点、LSIK	 4.46±2.14点であった。また分類別基本属性は、麻痺あり	 14名：なし	 70名、
疼痛あり	 61名：なし	 23名、認知症あり（HDS-R	 20点以下）群	 27名：なし（HDS-R	 21点以
上）群	 57名、準寝たきり・寝たきり（Rank	 A・B・C）群	 38名：生活自立（Rank	 J）群	 46
名、補装具なし	 27名：あり	 57名、ADL介助（FIM119点以下）群	 41名：自立（FIM	 120点以
上）群	 43名、IADL介助（TMIG	 10点以下）群	 56名：自立（TMIG	 11点以上）群	 28名、IADL
介助（EADL	 10点以下）群	 46名：自立（EADL	 11点以上）群	 38名、趣味なし	 32名：あり	 52
名、生活時間閉鎖的（室滞在20時間以上）	 43名：活動的（室滞在20時間未満）	 41名：、
寝室･居室同一型	 44名：寝室･居室分離型	 40名、居住年数長期群（30年以上）	 36名：短期
群（30年未満）	 48名、室消極的使用群（50％未満））	 19名：積極的使用群（50％以上）	 65
名、室消極的使用群（2室以下）	 44名：積極的使用群（3室以上）	 40名、後期高齢者	 70名：
後期高齢者	 14名、男性	 22名：女性	 62名、家族人員	 2名以下	 34名：3名以上	 50名、住宅
満足度低位群（60点未満）	 20名、高位群（60点以上）	 64名、主観的QOL（PGC）低位群	 59
名：高位群	 25名、主観的QOL（LSIK）低位群	 43名：高位群	 41名であった。そのうち家族
人員の内訳は、単独世帯23名（27.38％）、夫婦のみ世帯11名（13.10％）、3人以上世帯50名
（59.52％）であり、持ち家率91.67％（84名中77名）という基本属性であった。	 
また、福井の住環境として、平成17年	 国勢調査4）によると、福井県の人口は約82万人で、
そのうち65歳以上人口は18.5万人であり、高齢化率は22.6％で全国平均よりも高くなって
いる。また、世帯数は約27万世帯であり、世帯数は増加しているが、1世帯あたりの人員は
3.00人であり、全国で2番目に多いものの減少している。また3世代世帯の割合は20.2％で、
全国で2番目に高いものの、核家族世帯は、一般世帯に占める割合の52.0％であり、このう
ち「夫婦のみの世帯」は17.7％、「夫婦と子供から成る世帯」は26.7％であり、単独世帯は
22.3％となっており、「夫婦と子供から成る世帯」が減少する一方、「夫婦のみ世帯」と「単
独世帯」は増加傾向が続いている状態である。なお、持ち家率は75.8％であり、全国で3番
目に高く、1世帯あたり延べ面積138.5ｍ2で全国2位という特色がある地域である。	 
このことから、今回の調査結果は、65 歳以上の高齢者のみを対象に調査を実施したため、
国勢調査の結果と若干の相違点が認められる。高齢者のみということから、家族人員およ
び持ち家率に関しては高くなったと考えられ、また家族人員については、夫婦のみ世帯が
少ないなどの相違点が認められるものの、ほぼ福井の住環境に沿った基本特性が得られた
と考えられる。	 
また、基本属性から一元配置分散分析の結果、有意差が認められた項目は、HDS-R、FIM、
TMIG、EADL であり、分類別基本属性からχ2 検定を実施した結果、有意差が認められた項
目は、麻痺の有無、HDS-R、Rank、補装具の有無、FIM、TMIG、EADL であり、それぞれ「心
身機能・身体構造」要素および「活動」要素のみに有意差が認められ、その他の項目には
有意差が認められなかったことから、介護保険の認定基準とほぼ合致した結果が得られて
いると考えられる。	 
	 
2.SF-36 による考察	 
SF-36 の下位尺度の平均点数は、「身体機能：PF」60.54±25.71 点、「日常役割機能（身
体）：RP」71.73±24.86 点、「体の痛み：BP」64.98±27.39 点、「全体的健康感：GH」54.69
±25.58 点、「活力：VT」60.04±24.10 点、「社会生活機能：SF」79.46±25.42 点、「日常
役割機能（精神）：RE」84.23±23.50 点、「心の健康：MH」72.38±24.09 点であった。一元
配置分散分析の結果、「身体機能：PF」において有意差が認められ、介護保険未認定者と要
支援認定者に、介護保険未認定者と要介護認定者に有意差が認められた。しかし、その他
の下位尺度においては介護保険未認定者と要支援認定者と要介護認定者において有意差は
認められなかった。このことからも、介護保険の認定基準とほぼ合致した結果が得られて
いると考えられる。また、「身体機能：PF」の点数の低下が他の下位尺度である、「日常役
割機能（身体）：RP」、「体の痛み：BP」、「全体的健康感：GH」、「活力：VT」、「社会生活機能：
SF」、「日常役割機能（精神）：RE」、「心の健康：MH」と直接的な関係がないことが考えられ
る。	 
また、国民標準値に基づくスコアリングとして、2002 年国民標準値を 50 点、標準偏差
を 10 点とする処理を実施した結果、全体の平均点数は、「身体機能：PF」30.86±18.10 点、
「日常役割機能（身体）：RP」40.82±13.56 点、「体の痛み：BP」45.92±12.12 点、「全体
的健康感：GH」44.94±13.83 点、「活力：VT」49.04±11.86 点、「社会生活機能：SF」46.29
±13.37 点、「日常役割機能（精神）：RE」48.52±11.99 点、「心の健康：MH」50.38±12.81
点であり、「日常役割機能（精神）：RE」は 70～80 歳平均よりも高かったものの、それ以外
の「身体機能：PF」、「日常役割機能（身体）：RP」、「体の痛み：BP」、「全体的健康感：GH」、
「活力：VT」、「社会生活機能：SF」、「心の健康：MH」については、70～80 歳平均よりも低
かった。	 
さらに、SF-36 のそれぞれの下位項目を要約したサマリースコアに変換した結果、全体
平均点数は「身体的健康度：PCS」36.07±12.52 点、「精神的健康度：MCS」53.09±12.00
点であり、「身体的健康度：PCS」は 70～80 歳平均よりも低かったものの、「精神的健康度：
MCS」は 70～80 歳平均よりも高かった。内訳として、介護保険未認定者の平均点数は、「身
体的健康度：PCS」39.83±11.78 点、「精神的健康度：MCS」52.11±12.21 点であり、「身体
的健康度：PCS」は 70～80 歳平均よりも低かったものの、「精神的健康度：MCS」は 70～80
歳平均よりも高かった。一元配置分散分析の結果、「身体的健康度：PCS」において有意差
が認められ、介護保険未認定者と要介護認定者に有意差が認められたものの、「精神的健康
度：MCS」においては、有意差が認められなかったことより、「身体的健康度：PCS」の点数
の低さが、「精神的健康度：MCS」の点数の低さに繋がるわけではないことが考えられた。	 
SF-36 との相関の結果、相関が認められた項目は、「身体機能：PF」と「心身機能・身体
構造」要素である麻痺の有無、「活動」要素である Rank、補装具の有無、FIM、TMIG、EADL、
「環境因子」である室関係、「個人因子」である介護度、「主観的体験」である PGC におい
てであり、「日常役割機能（身体）：RP」とは、「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有
無、「活動」要素である FIM、「参加」要素である趣味の有無、「主観的体験」である住宅満
足度、PGC、LSIK であり、「体の痛み：BP」と「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有
無、「環境因子」である室使用数、「個人因子」である年齢、「主観的体験」である住宅満足
度、PGC、LSIK に、「全体的健康感：GH」と「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有無、
「参加」要素である趣味の有無、「個人因子」である年齢、家族人員、「主観的体験」であ
る PGC、LSIK に、「活力：VT」と「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有無、「参加」
要素である趣味の有無、「個人因子」である家族人員、「主観的体験」である住宅満足度、
PGC、LSIK に、「社会生活機能：SF」と「参加」要素である趣味の有無、「個人因子」であ
る年齢、「主観的体験」である PGC、LSIK に、「日常役割機能（精神）：RE」と「心身機能・
身体構造」要素である疼痛の有無、「主観的体験」である住宅満足度、PGC、LSIK に、「心
の健康：MH」と「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有無、「活動」要素である TMIG、
「参加」要素である趣味の有無、「主観的体験」である住宅満足度、PGC、LSIK に相関が認
められた。さらに、サマリースコアである「身体的健康度：PCS」と「心身機能・身体構造」
要素である麻痺の有無、疼痛の有無、「活動」要素である Rank、補装具の有無、FIM、TMIG、
EADL、「個人因子」である性別、介護度、「主観的体験」である PGC、LSIK に相関が認めら
れ、「精神的健康度：MCS」と「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有無、「参加」要素
である趣味の有無、「主観的体験」である住宅満足度、PGC、LSIK に相関が認められた。こ
れらのことから、「身体的健康度：PCS」は主に「心身機能・身体構造」要素、「活動」要素、
「主観的体験」に、「精神的健康度：MCS」は主に「参加」要素、「主観的体験」と相関が認
められ、「主観的体験」は「身体的健康度：PCS」および「精神的健康度：MCS」の双方が関
係していると考えられる。さらに疼痛の有無も「身体的健康度：PCS」および「精神的健康
度：MCS」と相関が認められたことから、「身体的健康度：PCS」および「精神的健康度：MCS」
の双方が関係していると考えられる。	 
群間の差の検定の結果、有意差が認められた項目は、「身体機能：PF」と「心身機能・身
体構造」要素である麻痺の有無、「活動」要素である Rank、補装具の有無、FIM、TMIG、EADL、
「環境因子」である室関係であり、「日常役割機能（身体）：RP」と「心身機能・身体構造」
である疼痛の有無、「活動」要素である FIM、TMIG、EADL、「参加」要素である趣味の有無、
「主観的体験」である PGC、LSIK に、「体の痛み：BP」と「心身機能・身体構造」要素であ
る疼痛の有無、「環境因子」である室使用数、「主観的体験」である LSIK に、「全体的健康
感：GH」と「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有無、「参加」要素である趣味の有無、
「個人因子」である家族人員、「主観的体験」である PGC、LSIK に、「活力：VT」と「心身
機能・身体構造」要素である疼痛の有無、「活動」要素である FIM、「参加」要素である趣
味の有無、「主観的体験」である住宅満足度、PGC、LSIK に、「社会生活機能：SF」と「活
動」要素である EADL、「参加」要素である趣味の有無、「個人因子」である性別、「主観的
体験」である PGC、LSIK に、「日常役割機能（精神）：RE」と「心身機能・身体構造」要素
である疼痛の有無、「参加」要素である趣味の有無、「個人因子」である性別、「主観的体験」
である住宅満足度、PGC、LSIK に、「心の健康：MH」と「心身機能・身体構造」要素である
疼痛の有無、「活動」要素である TMIG、「参加」要素である趣味の有無、「主観的体験」で
ある住宅満足度、PGC、LSIK に有意差が認められた。さらに、サマリースコアである「身
体的健康度：PCS」と「心身機能・身体構造」要素である麻痺の有無、疼痛の有無、「活動」
要素である Rank、補装具の有無、FIM、TMIG、EADL、「個人因子」である性別に有意差が認
められ、「精神的健康度：MCS」と「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有無、「参加」
要素である趣味の有無、「主観的体験」である住宅満足度、PGC、LSIK に有意差が認められ
た。これらのことから、「身体的健康度：PCS」は主に「心身機能・身体構造」要素、「活動」
要素に、「精神的健康度：MCS」は主に「参加」要素、「主観的体験」と関係があると考えら
れ、「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有無に関しては、「身体的健康度：PCS」およ
び「精神的健康度：MCS」の双方に関係があると考えられた。	 
以上、SF-36 に関しては、「身体的健康度：PCS」と「精神的健康度：MCS」は直接的な関
係はないものの、「心身機能・身体構造」要素である疼痛の有無が「身体的健康度：PCS」
と「精神的健康度：MCS」双方に関係していると考えられる。また、「身体的健康度：PCS」
は主に「心身機能・身体構造」要素および「活動」要素と関係していると考えられ、「精神
的健康度：MCS」は「参加」要素および「主観的体験」と関係していると考えられた。	 
	 
	 
3.住宅満足度、PGC、LSIK を中心とした考察	 
以下に、「主観的体験」項目である住宅満足度、PGC、LSIK を中心に考察をする。	 
住宅満足度と相関が認められた項目は、「主観的体験」である精神的健康度：MCS および
PGC、LSIK であった。また、群間の差の検定の結果、有意差が認められた項目は、「環境因
子」である居住年数、「主観的体験」である PGC、LSIK においてであった。これらのことか
ら、住宅満足度に関しては、ICF の項目において特に関係性はないと考えられ、「主観的体
験」項目のみ関係があると考えられる。	 
PGC と相関が認められた項目は、「活動」要素である FIM、TMIG、EADL、「参加」要素であ
る趣味の有無、「主観的体験」である身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS および住宅
満足度、LSIK であった。また、群間の差の検定の結果、有意差が認められた項目は、「活
動」要素である FIM、TMIG、EADL、「参加」要素である趣味の有無、「主観的体験」である
住宅満足度、LSIK においてであった。さらに PGC の下位尺度との相関の結果、相関が認め
られた項目は、「心理的動揺」と「心身機能･身体構造」要素である疼痛の有無、「活動」要
素である TMIG、「参加」要素である趣味の有無、「主観的体験」である身体的健康度：PCS、
精神的健康度：MCS および住宅満足度、PGC、LSIK であり、PGC の下位尺度である老いに対
する態度、孤独感･不満足感に相関が認められた。「老いに対する態度」とは、「心身機能･
身体構造」要素である HDS-R、「活動」要素である TMIG、「参加」要素である趣味の有無、
「個人因子」である性別、「主観的体験」である身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS
および PGC、LSIK であり、PGC の下位尺度である心理的動揺、孤独感･不満足感に相関が認
められた。「孤独感･不満足感」とは、「活動」要素である Rank、FIM、TMIG、EADL、「参加」
要素である趣味の有無、「個人因子」である介護度、「主観的体験」である身体的健康度：
PCS、精神的健康度：MCS および PGC、LSIK に、PGC の下位尺度である心理的動揺、老いに
対する態度に相関が認められた。これらのことから、PGC に関しては、「活動」要素、「参
加」要素および「主観的体験」と関係があると考えられる。また PGC の 3 つの下位尺度の
全てに相関が認められた項目は、「活動」要素である TMIG、「参加」要素である趣味の有無、
「主観的体験」である身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS、PGC、LSIK であり、この
ことからも「活動」要素においては TMIG、「参加」要素においては趣味の有無、「主観的体
験」においては身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS が大きく関与していると考えられ
る。言い換えると、PGC の得点は、IADL の自立度、趣味の有無、主観的健康感（身体およ
び精神）が大きく関与していると考えられる。	 
LSIK と相関が認められた項目は、「活動」要素である TMIG、「参加」要素である趣味の有
無、「主観的体験」である身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS および住宅満足度、PGC
においてであった。また、群間の差の検定の結果、有意差が認められた項目は、「活動」要
素である TMIG、EADL、「主観的体験」である住宅満足度、PGC においてであった。さらに
LSIK の下位尺度との相関の結果、「人生全体についての満足感」と「参加」要素である趣
味の有無、「主観的体験」である精神的健康度：MCS および住宅満足度、PGC、LSIK に、LSIK
の下位尺度である心理的安定、老いについての評価に相関が認められた。「心理的安定」と
は、「活動」要素である TMIG、EADL、「参加」要素である趣味の有無、「主観的体験」であ
る身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS および PGC、LSIK に、LSIK の下位尺度である人
生全体についての満足感、老いについての評価に相関が認められた。「老いについての評価」
と「活動」要素である Rank、TMIG、EADL、「参加」要素である趣味の有無、「個人因子」で
ある介護度、「主観的体験」である身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS および住宅満
足度、PGC、LSIK に、LSIK の下位尺度である人生全体についての満足感、心理的安定に相
関が認められた。これらのことから、LSIK に関しては、「活動」要素、「参加」要素および
「主観的体験」と関係があると考えられる。また LSIK の 3 つの下位尺度全てに相関が認め
られた項目は、「参加」要素である趣味の有無、「主観的体験」である精神的健康度：MCS、
PGC、LSIK であり、このことからも「参加」要素においては趣味の有無、「主観的体験」に
おいては、精神的健康度：MCS が大きく関与していると考えられる。言い換えると、LSIK
の得点は、趣味の有無、主観的健康感（精神）が大きく関与していると考えられる。	 
また、住宅満足度、PGC、LSIK 以外のその他の項目については、分割表の検定、相関関
係、群間の差の検定の結果から、「個人因子」以外の「心身機能･身体構造」要素、「活動」
要素、「参加」要素、「環境因子」、「主観的体験」に関係性があると考えられる。	 
	 
	 
4.定性的分析による考察	 
「主観的体験」項目の中でも、主観的満足感である PGC および LSIK が高齢者の QOL の中
でも重要と考え、PGC および LSIK を目的変数とし、ステップワイズ法による重回帰分析に
て回帰式を求めた。結果、PGC=.152*（MCS）+.021*（PCS）-2.479*（趣味）-.129*（年齢）
+11.113 という回帰式が求められ、さらに、LSIK=.079*（MCS）-1.222*（趣味）+.028*（住
宅満足度）+.190*（TMIG）+.823*（生活時間）-2.556 という回帰式が求められた。このこ
とから、PGC は「主観的体験」である精神的健康度：MCS、身体的健康度：PCS、「参加」要
素である趣味の有無、「個人因子」である年齢が関与していると考えられ、LSIK は「主観
的体験」である精神的健康度：MCS、住宅満足度、「参加」要素である趣味の有無、「活動」
要素である TMIG、「環境因子」である生活時間が関与していると考えられる。さらに、PGC
と LSIK で求められた回帰式で共通している項目は、「主観的体験」である精神的健康度：
MCS、「参加」要素である趣味の有無であり、これらの項目が主観的満足感に強く関与して
いると考えられる。	 
また、定性的分析より、PGC においては、「主観的体験」である精神的健康度：MCS 高位
群に分類され、さらに「参加」要素である趣味の有無が高位群に分類される方は PGC 高位
群に分類される方が多く、PGC が高い傾向が認められたことから、PGC に関しては、「主観
的体験」である精神的健康度：MCS および「参加」要素である趣味の有無が PGC に強く関
与していると考えられる。また LSIK に関しては、「主観的体験」である精神的健康度：MCS
が高位群に分類され、さらに住宅満足度が高位群に分類され、かつ「参加」要素である趣
味の有無が高位群に分類される方は LSIK 高位群に分類される方が多く、LSIK が高い傾向
が認められたことから、LSIK に関しては、「主観的体験」である精神的健康度：MCS、住宅
満足度、「参加」要素である趣味の有無が LSIK に強く関与していると考えられる。	 
このように、回帰式および定性的分析から PGC および LSIK は、「主観的体験」である精
神的健康度：MCS および「参加」要素である趣味の有無が大きく関与していると考えられ
る。よって高齢者の QOL にとって重要であると考えられる主観的満足感を高めるためには、
直接的に因果関係に言及することはできないものの、趣味を持ち、そのことによって、精
神的健康度：MCS を高めることが、主観的満足感を高めていくために重要であると考えら
れる。	 
	 
	 
5.統合的解釈	 
それぞれの結果をまとめると、介護保険未認定者と要支援認定者および要介護認定者の
三者間での違いは「心身機能･身体構造」要素および「活動」要素に認められ、介護保険の
認定基準とほぼ合致した結果が得られた。言い換えれば、このことは、「心身機能･身体構
造」要素および「活動」要素が低くても、一概にその他の ICF 分類である「参加」要素、
「環境因子」、「個人因子」が低いとは言い切れないと考えられる。さらに、「主観的体験」
においても同様であり、要支援および要介護状態の方においても一概に「主観的体験」が
低いわけではないと考えられる。	 
また、SF-36 による考察からも、介護保険未認定者と要支援認定者および要介護認定者
の三者間での違いは、身体機能:PF においてであり、身体機能：PF の得点が低くても、他
の下位尺度である日常役割機能（身体）RP、体の痛み：BP、全体的健康感：GH、活力：VT、
社会生活機能：SF、日常役割機能（精神）：RE、心の健康：MH などの点数が低いとは言い
切れないと考えられる。このことから、身体機能：PF の点数の低下が他の SF-36 の下位尺
度とは直接的な関係がないことが考えられる。さらに、SF-36 の下位尺度を要約したサマ
リースコアである、身体的健康度：PCS および精神的健康度：MCS に変換した結果において
も、介護保険未認定者と要介護認定者において身体的健康度：PCS において有意差が認め
られたものの、精神的健康度：MCS においては、有意差が認められなかったことより、身
体的健康度：PCS は精神的健康度：MCS に直接的な関係はないものと考えられる。しかし、
身体的健康度：PCS は、主に「心身機能･身体構造」要素、「活動」要素、「主観的体験」に、
精神的健康度：MCS は、主に「参加」要素、「主観的体験」と相関が認められたことより、
「主観的体験」については身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS の双方が関係している
と考えられる。さらに、群間の差の検定から、疼痛の有無が身体的健康度：PCS および精
神的健康度：MCS の双方に関係していると考えられ、疼痛の有無も直接的ではないが、「主
観的体験」に関与していると考えられる（図 4-5-1）。	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
住宅満足度、PGC、LSIK を中心とした分析から、住宅満足度は「主観的体験」である精
神的健康度：MCS と相関が認められたものの、他の項目とは同じく「主観的体験」である
PGC、LSIK に相関が認められたのみであり、他の ICF の項目とは関係性が認められなかっ
た。また群間の差の検定において有意差が認められた項目は、「環境因子」である居住年数、
「主観的体験」である PGC、LSIK のみであり、これらのことから、住宅満足度に関しては、
ICF の項目との直接的な関係は認められず、「主観的体験」項目においてのみ関係があると
考えられる。	 
PGC に関しては、「活動」要素である FIM、TMIG、EADL、「参加」要素である趣味の有無、
「主観的体験」である身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS、住宅満足度、LSIK に相関
が認められた。さらに PGC の下位尺度において心理的動揺、老いに対する態度、孤独感･
不満足感の三者ともに相関が認められた項目は、「活動」要素である TMIG、「参加」要素で
ある趣味の有無、「主観的体験」である身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS、住宅満足
度、LSIK であった。また群間の差の検定においては、PGC の得点における有意差は「主観
的体験」である住宅満足度、LSIK にしか認められなかったものの、「活動」要素である FIM、
TMIG、EADL、「参加」要素である趣味の有無においての群間の差の検定において、PGC との
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図 4-5-1	 身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS の関係	 
有意差が認められた。このことから、PGC においては、「活動」要素、「参加」要素、「主観
的体験」に関係があると考えられ、ADL・IADL、趣味の有無、主観的健康感が関与している
と考えられる。	 
LSIK に関しては、「活動」要素である TMIG、「参加」要素である趣味の有無、「主観的体
験」である身体的健康度：PCS、精神的健康度：MCS、住宅満足度、PGC に相関が認められ
た。さらに LSIK の下位尺度において人生全体についての満足感、心理的安定、老いについ
ての評価の三者ともに相関が認められた項目は、「参加」要素である趣味の有無、「主観的
体験」である精神的健康度：MCS、PGC であった。また群間の差の検定においては、LSIK
の得点における有意差は「活動」要素である TMIG、「主観的体験」である住宅満足度、PGC
において認められ、さらに「活動」要素である TMIG、EADL、「参加」要素である趣味の有
無、「主観的体験」である住宅満足度、PGC においての群間の差の検定において、LSIK との
有意差が認められた。このことから、LSIK においては、「活動」要素、「参加」要素、「主
観的体験」に関係があると考えられ、IADL、趣味の有無、主観的健康感（特に精神的健康
度）が関与していると考えられる。	 
これらのことから、「主観的体験」である PGC、LSIK に関しては、主に「活動」要素であ
る IADL、「参加」要素である趣味の有無、「主観的体験」である身体的健康度：PCS、精神
的健康度：MCS、住宅満足度が関係していると考えられる（図 4-5-2）。	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
また、住宅満足度、PGC、LSIK 以外のその他の項目による、検定の結果をまとめると、「活
動」要素と「心身機能・身体構造」要素、「参加」要素および「環境因子」に関係性がある
と考えられる。このことから、「活動」要素である ADL・IADL と「心身機能・身体構造」要
素である認知症の有無、「参加」要素である趣味の有無、「環境因子」である住環境の使い
方に関係性があると考えられ、それぞれの要素が間接的に主観的満足感である QOL に影響
を与えていることが考えられる（図 4-5-3）。	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図 4-5-2	 PGC、LSIK の関係	 
	 	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
また、PGC および LSIK を構成する要素を重回帰分析により回帰式を求めた結果、PGC は
「主観的体験」の健康関連 QOL である精神的健康度：MCS、身体的健康度：PCS、「参加」要
素である趣味の有無、「個人因子」である年齢が回帰式として求められた。LSIK は「主観
的体験」の健康関連 QOL である精神的健康度：MCS、健康に関連しない QOL である住宅満足
度、「活動」要素である TMIG、「参加」要素である趣味の有無、「環境因子」である生活時
間が回帰式として求められた。そこからさらに定性的分析を実施した結果から、PGC およ
び LSIK に共通して、「主観的体験」の健康関連 QOL である精神的健康度：MCS、「参加」要
素である趣味の有無が高位群に分類される程、PGC、LSIK が高い傾向が認められた。この
ことより、生きがい・幸福人生の満足である PGC、LSIK は健康関連 QOL である精神的健康
度：MCS、「参加」要素である趣味の有無が関係していることが考えられ、それらの項目が
生きがい・幸福人生の満足に影響を与える可能性が考えられる（図 4-5-4）。	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図 4-5-3	 主観的体験のまとめ	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図 4-5-4	 生きがい・幸福人生の満足の関係	 
精神的健康度：MCS	 
6.展開	 
それぞれの検定の結果をまとめると、ICF の各項目および「主観的体験」に関係性があ
ると考えられる。さらに、「主観的体験」の中でも高齢者にとって最も重要であると考えら
れる“生きがい・幸福人生の満足”については、「心身機能･身体構造」要素である障害な
どの身体的な能力や、「活動」要素である身辺動作などの ADL・IADL の能力が低くても、“生
きがい・幸福人生の満足”については、一律に低いということではなく、その他の因子が
“生きがい・幸福人生の満足”に関与していると考えられる。言い換えればこれは、介護
度（障害などにより身辺動作に援助を要する）が重度であるなどの要因によって、直接的
に QOL が規定される訳ではないと考えられ、その他の要因によっても QOL が変化していく
と考えられる。	 
また、Maslow による人間の欲求構造（ヒエラルキー）は、「生理的欲求（Physiological	 
Needs）」として衣食住など生活に最低限必要なものに対する欲求、「安全の欲求
（Safety-security	 Needs）」として健康や危険でないものに対する欲求、「所属と愛の欲求
（Belongingness-love	 Needs）」、として何らかの組織に所属したい欲求また友情や愛情に
対する欲求、「承認の欲求（Esteem	 Needs）」として他者から尊敬されたい欲求、「自己実現
欲求（Self-actualization	 Needs）」として自己成長に対する欲求の 5 階層から成り、下位
の欲求が充足されることにより、上位の階層へ移行するものとした 35）。（図 4-6-1）また、
「生理的欲求」から「承認の欲求」までの 4 階層に動機づけられた欲求を「欠乏欲求」と
し、「自己実現欲求」に動機づけられた欲求を「成長欲求」としている。これらのことから、
高齢になり、心身機能・身体構造が低下し、移動能力を始めとする ADL・IADL の能力が低
下して、家庭内転倒の危険性が高まることによる、閉じこもり傾向など生活の活動性低下
による、更なる廃用症候群の進行を来たすことによって、安全性の確保が図ることができ
なくなっていく可能性もあると考えられる。そのため、住環境整備によって、バリアフリ
ー化していくことによって、心身機能・身体構造が低下してきている高齢者に「安全の欲
求」を満たしていく必要性も重要であると考えられる。この「安全の欲求」を満たすこと
により、より高次の欲求である、趣味活動などによる「自己実現欲求」につながっていく
可能性があると考えられる。	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
さらに Lawton は、生活機能の自立性を規定する活動能力を、複雑さの度合いに応じて「生
命維持」、「機能的健康度」、「知覚‐認知」、「身体的自立」、「手段的自立」、「状況対応」、「社
自己実現欲求	 
承認の欲求	 
所属と愛の欲求	 
安全の欲求	 
生理的欲求	 
図 4-6-1	 人間の欲求構造（ヒエラルキー）	 
成長欲求	 
欠乏欲求	 
会的役割」の 7 つの水準に体系化している 36）。（図 4-6-2）それに従えば ADL 尺度は、「身
体的自立」の水準の活動能力にあたり、IADL 尺度は、「手段的自立」の水準といえる。ま
た「状況対応」水準の活動能力は、何らかの内的緊張状態を自ら意図的に喚起する能力で
あって、いわば“張り”のある生活を創り出す能力であり、さらに「社会的役割」水準の
活動能力は、他者との間に有意味な関係を構築し維持していく能力であるといえる。この
ことは、地域社会において継続した自立生活を営むということは、より高次の「状況対応」、
「社会的役割」といった社会生活適応技能が必要とされ、環境面から「身体的自立」、「手
段的自立」である ADL・IADL 面を維持・改善していくようなアプローチも重要であるが、
「状況対応」に分類される余暇活動を実施しやすく、「社会的役割」である“つきあい”が
しやすい環境にしていく必要性もあると考えられる。	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
このように、高齢者の QOL を考える際は、「心身機能･身体構造」、「活動」、「参加」の三
要素についてそれぞれに考慮していく必要性があると考えられる。これを踏まえて、今後
迎える超高齢社会に向けての環境因子面からの介入の方向性を、①制度的環境面、②人的
環境面、③物的環境面の 3 つの側面から以下に述べる。	 
①制度的環境面からの介入としては、介護予防的システムを充実させ、「健康状態」であ
る疾病を予防していくのはもちろんであるが、「心身機能･身体構造」要素である体力や気
力を維持･向上させ、「活動」要素である基本的 ADL 能力の維持･向上と移動能力の維持を図
っていくことが重要であり、そのことから客観的側面である社会的自立を促していくと考
えられる。	 
②人的環境面からの介入としては、生きがい作り活動を充実させ、「参加」要素である趣
味活動の維持･開発と多年代の人々との交流の場の設定･確保、ボランティア活動などへの
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図 4-6-2	 能力の諸段階（Lawton）	 
参加の促進により、余暇活動が充実し、外出や交通機関の利用などの「活動」要素である
IADL の向上にも繋がっていくと考えられる。そのことから主観的側面である精神的自立を
促していくと考えられる。	 
③物的環境面からの介入としては、住環境面を充実させていき、「心身機能･身体構造」
要素である転倒などの安全面への配慮や緊急時の対応などの対策をし、「活動」要素である
ADL 面のみでなく、さらに IADL 面についても配慮した対策をし、「参加」要素である趣味
活動･家庭内役割や余暇時間の過ごし方への配慮などをすることによって、客観的な社会的
自立を目指し、かつ主観的な精神的自立を目指すことによって、主観的生活機能が高まる
と考えられる。社会的自立および精神的自立の双方が高い状態で自己決定権を行使するこ
とこそ、本来のもっともその人らしい生活を過ごすことに繋がり、QOL を高めることに繋
がっていくのではないかと考えられる。また、このように役割活動や趣味活動などを実施
することによって、外部からの刺激も多くなり、活動性も向上することによって、廃用症
候群の予防、認知症予防などの介護予防にも繋がると考えられる（図 4-6-3）。	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
図 4-6-3	 住環境面からの高齢者に対する介入	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また、認知症発症と関連因子の報告において、運動習慣および知的活動の有無がアルツ
ハイマー型認知症の危険度に関与しているとの報告 37）があり、運動習慣および趣味活動が
無い方は、認知症の危険率が高いということから、住環境面からの高齢者に対する介入が、
介護予防および認知症予防に繋がる可能性があると考えられる。	 
そのための具体的な住環境面からの介入方法として、対象者の生活背景として家屋内の
移動方法や動線の把握のみでなく、室での滞在時間や使い方などにも配慮しつつ、同時に
対象者の趣味活動も把握し、趣味活動を実施しやすいよう配慮する必要があると考える。
また趣味活動を実施するのが、屋内の活動か屋外（敷地内･近隣）の活動か、そこでの移動
手段や使い方、時間帯なども考慮して安全面はもちろんのこと、活動に支障をきたさない
ような工夫も必要になってくると考えられる。屋内での活動においては、照明、空調、遮
音、衛生、収納面などの配慮により、活動に集中しやすく、いつでも中断可能な空間設定
にすることによって、趣味活動を継続しやすいよう環境面からの支援も必要であると考え
られる。また屋外での活動については、敷石などを整地して段差を無くし、雨天時にも滑
りにくい工夫をするなどによって、つまずきをなくし、転倒の不安を軽減するなどの安全
面の配慮によって、屋外へのアクセスを良好にしていく必要があると考えられる。それら
の点を配慮することによって、高齢者の QOL がより高まっていくと考えられる。	 
これらのことから、①高齢者が必要で適切な医療を受けることができ、かつ経済的に適
切な水準の生活が心配なくできること、②高齢者に優しいバリアフリーの物的施設と福祉
的環境条件を整備すること、③高齢者が若い世代や自然と心の交流を持ち、一体感を抱く
ことができること、④高齢者が人間として尊敬され大切にされること、⑤高齢者が自分の
意志と持てる能力を発揮できること、以上の 5 つが重要であると考えられる。	 
以上のことをまとめて、以下に高齢者の QOL を規定するモデルについて考察をしていく。
なお、今回の調査データは、横断的側面での調査のみであり、縦断的調査を実施していな
いため、完全な QOL のモデルを解明することは不可能である。そのため、今回の調査結果
から考えられるモデルを提案するに留める。	 
今回の調査結果から、ICF の各項目である「健康状態」、「心身機能・身体構造」要素、「活
動」要素、「参加」要素、「環境因子」、「個人因子」と「主観的体験」の項目に関係性があ
ることが考えられた。また、介護保険未認定者、要支援認定者、要介護認定者の三者間で
「主観的体験」である身体的健康度：PCS は有意差が認められるものの、精神的健康度：
MCS は有意差が認められず、かつ PGC および LSIK についても有意差が認められなかった。
それらのことから ICF の各項目と「主観的体験」項目である QOL には関係があるものの、
介護度などの「心身機能・身体構造」要素と「活動」要素については、PGC や LSIK に直接
的に影響を及ぼしていない可能性が考えられた。しかし、先ほども述べたように、横断的
研究スタイルのため、その人の障害を受けてからの障害受容の過程などについての経過は
把握をしていない。よって、時系列的な考察はできないものの、“客観的次元”である ICF
の各項目（「健康状態」、「心身機能・人体構造」、「活動」、「参加」、「環境因子」、「個人因子」）
と“主観的次元”である「主観的体験」との関係を用い、説明を加えたのが以下の図であ
る（図 4-6-4）。	 
“客観的次元”においては、「健康状態」面で、疾病・外傷・老化などの要因が発生する
ことにより、「生活機能と障害」面では、心身機能・身体構造面の機能障害、活動面の能力
障害、参加面の参加制約が生ずる。そこから「背景因子」である環境因子面の阻害因子・
促進因子、および個人因子が関与していくと考えられる。そこから、“主観的次元”である
身体的健康感および精神的健康感に影響を及ぼしていると考えられる。さらにそのことが、
「健康関連 QOL」を規定し、そこから「健康に関連しない QOL」に、さらに「生きがい・幸
福人生の満足」に影響を及ぼしていると考えられる。	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
最後に、今回の研究において、筆者は「生きがい・幸福人生の満足」を高めることが、
高齢者にとって最も重要であると考えたが、これは、言い換えれば、“患者中心の医療”で
あるともいえる。今後の医療にとって、患者の視点に立ったアウトカムである QOL こそが
重要であると考えられる。また、内閣府「平成 15 年度	 高齢者の地域社会への参加に関す
る意識調査 38）」の結果によると、60 歳以上の方で、「生きがい」を感じている程度は、「十
分感じている」39.5％、「多少感じている」42.2％と 8 割以上の人が「生きがい」を感じて
疾病・外傷・老化など	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図 4-6-4	 主観的 QOL のモデル案	 
いると回答している。しかし、一方で約 2 割の方が「生きがいを感じていない」と答えて
おり、これらの方に対しての対応が必要になってくると考えられる。また、現在は健康で、
「生きがい」を感じている方でも、障害を受傷したり、高齢になったりなどの時間的経過
に従って、「生きがい」を失っていくことも考えられる。そこで、今後の超高齢社会を迎え
る上で、高齢者の QOL を高めるための介入方法について、図 4-6-4 の主観的 QOL のモデル
案に準じて考察を加えていく。	 
①「健康状態」については、疾病予防・外傷予防の手段を講ずるため、公衆衛生的活動
である予防策が有効であると考えられる。まずは一次予防にて、疾病の発生を未然に防ぐ
ために、健康増進および特異的予防を図り、二次予防にて、重症化を防ぐため、疾患の早
期発見および早期治療を行う必要があると考えられる。また三次予防にて、病気の合併症
や後遺症をリハビリテーションにて最小限に食い止めるという予防策が有効であると考え
られる。さらに、老化を防ぐことは困難であるが、老化の進行を少しでも遅くするために
も、不活動を防ぎ、廃用症候群の予防を図る必要があると考えられる。	 
②生活機能と障害については、「機能障害」および「能力障害」のみの対応でなく、「参
加制約」を受けないように、社会的不利に対するリハビリテーションを実施していき、社
会的統合を目指す必要があると考えられる。「心身機能・身体構造」面の「機能障害」や「活
動」面の「能力障害」のみに着目した“医学モデル”であるリハビリテーションを脱却し、
ICF の全てを統合した“生活モデル”であるリハビリテーションを展開していく必要があ
ると考えられる。これは、「参加」面である「参加制約」を解消していくとともに、地域参
加や役割活動、趣味活動などの余暇活動面に関しても関与していく必要があると考えられ
る。もちろん疾病や外傷など障害を受傷したばかりの時期である急性期や回復期における
治療の場である病院においては、“医学モデル”であるリハビリテーションは重要であるも
のの、維持期や慢性期である在宅においては、老化という不可逆的な要素である“医学モ
デル”のみでは対応できない問題もあると考えられ、“生活モデル”への転換が重要である
と考えられる。このように、ICF に沿った総合的把握を実施し、それに基づいた予後予測
をし、本人・家族への説明、複数の目標の選択枝の提示、本人による選択による、本人の
主体的参加を促し、新しい人生である主目標とその具体像であるする活動レベルの目標の
設定を行うことが重要であると考えられる。	 
③背景因子については、“エンパワメントの活用”が重要であると考えられる。「環境因
子」における阻害因子を除去するのみでなく、促進因子を増大させ、「個人因子」である個
人特性を把握し、それを活用させていく必要があると考えられる。つまりマイナス面ばか
りでなくプラス面にも着目し、かつ個性を尊重し、個別性にたったニーズを開発していく
ことも必要になると考えられる。同時に、高齢者の持っている能力を発揮できるような場
の開発も必要になってくると考えられる。	 
④「主観的次元」については、精神的健康感に対する介入が効果的であると考えられる。
特に、高齢者の孤独・孤立を和らげ、生きる力を高め、更なる QOL の向上を図るためには、
精神的健康感が高くなくてはならないと考える。高柳 39）は、孤立をやわらげるためには、
こころの中を相談できる「ソウルメイト」がいることと、ストレスをやわらげる緩衝材と
なる「ストレスバッファー」があることが大切であると述べており、このことからも、人
と人との関係から、魂のことを話すことができる相手である「ソウルメイト：soul	 mate」
がいることによって、精神・心理的な支柱となり、また様々なストレスを受けた時にそれ
を緩衝してくれるものとして、「ストレスバッファー」があることによって、ストレスによ
る痛みの軽減と傷ついた心の癒しができると考えられる。この「ストレスバッファー」は、
人間である必要はなく、教育文化活動である趣味や役割などによっても代用できるもので
あると考えられ、それらを維持できるような援助をし、また新たに提供できるようにして
いくことも重要であると考えられる。	 
以上、発展的考察についてまとめると、地域での高齢者との繋がりを密にする工夫や、
社会参加しやすいような居住環境の整備、趣味やレクリエーションの機会の増加、家族・
友人などとの交流の増加を図るようにする。また、終末期には疾患を治癒する、機能を回
復・向上させるといった目標ではなく、対象者の満足や価値といった人生を肯定的に捉え、
残された時期を少しでも意義深く過ごせるような関わり、そばにいることが安心感をもた
らすような関わりが求められると考える。これらの点に留意することにより、精神面から
高齢者の QOL を向上させることができるものと考えられる。	 
	 
	 
第 5 章	 結論	 
本研究は、福井在住の高齢者を対象とし、在宅高齢者の住環境と QOL・ADL の関係性を明
らかにすることを目的とし、介護保険未認定者 51 名、要支援認定者 13 名、要介護認定者
20 名の計 84 名に対して、ICF 分類に沿って、「健康状態」、「心身機能・身体構造」、「活動」、
「参加」、「環境因子」、「個人因子」の 6 分類および ICF には規定されていないが、「主観的
体験」として、主観的満足度（QOL）について、個別調査にて人間医工学・リハビリテーシ
ョン科学的評価および建築学・環境デザイン工学的評価を実施した。	 
結果より、介護保険未認定者、要支援認定者、要介護認定者の三者間で、「心身機能･身
体構造」要素および「活動」要素に関しての違いが認められたものの、その他の ICF 項目
については、特に違いが認められなかった。これは「主観的体験」の中でも“生きがい・
幸福人生の満足”に分類される主観的満足感である QOL は、障害の有無や程度および身辺
処理の自立度である介護度とは直接的な関係がないことが示唆された。	 
対象者全体で捉えると、ICF の 3 要素 2 因子（「心身機能･身体構造」、「活動」、「参加」、
「環境因子」、「個人因子」）に関係性があることが示唆された。「心身機能･身体構造」要素
と「活動」要素、「活動」要素と「参加」要素および「環境因子」に関係性が強い傾向があ
り、ICF と「主観的体験」である QOL との関係性もあることが示唆された。特に「活動」
要素である IADL 面と「参加」要素である趣味の有無と関係性が強いと考えられた。また「参
加」要素である趣味活動は、主に精神的健康度に影響していると考えられ、「環境因子」で
ある住環境は、身体的健康度に影響していると考えられた。「主観的体験」である QOL は、
身体的健康度および精神的健康度の双方が影響していると考えられ、趣味活動の提供によ
る精神的健康度の向上を図り、住環境の整備などによる身体的健康度を維持していくこと
により、高齢者の QOL の維持および向上をもたらしていく可能性があると示唆された。ま
た、特に健康関連 QOL の中でも「精神的健康度」が主観的体験である「生きがい・幸福人
生の満足」に大きく関係していると考えられ、「精神的健康度」を高めることが「生きがい・
幸福人生の満足」を高めていくと考えられた。「精神的健康度」を高めるためには、「ソウ
ルメイト」および「ストレスバッファー」が重要であると考えられ、地域での高齢者との
繋がりを密にする工夫や、社会参加しやすいような居住環境の整備、趣味やレクリエーシ
ョンの機会の増加、家族・友人などとの交流の増加を図るようにすることが重要であると
考えられた。また他にも、終末期には疾患を治癒する、機能を回復・向上させるといった
目標ではなく、対象者の満足や価値といった人生を肯定的に捉え、残された時期を少しで
も意義深く過ごせるような関わり、そばにいることが安心感をもたらすような関わりが求
められると考える。これらの点に留意することにより、精神面から高齢者の QOL を向上さ
せることができるものと考えられる。	 
しかし、今回は横断的研究スタイルにて調査を実施するため、完全な因果関係を分析す
ることは困難である。今後継続した調査を実施していき、縦断的研究にて因果関係につい
て分析していく必要があると考えられる。	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Summary	 
This	 study	 investigated	 the	 relationship	 between	 the	 residential	 environments	 and	 
ADL	 of	 at-home	 elderly	 people	 in	 Fukui,	 adding	 “Subjective	 experience”	 to	 
International	 Classification	 of	 Functioning,	 Disability	 and	 Health	 (ICF)	 and	 paying	 
attention	 to	 QOL.	 
As	 a	 result,	 Subjective	 QOL,	 which	 means	 “the	 satisfaction	 in	 doing	 something	 
significant	 to	 live	 for	 and	 leading	 a	 happy	 life”,	 was	 unrelated	 to	 the	 degree	 of	 
their	 disability	 and	 independence.	 
It	 was	 suggested	 that	 there	 were	 possibilities	 for	 maintenance	 and	 improvement	 of	 
QOL	 by	 aiming	 to	 maintain	 Physical	 Component	 Summary	 and	 attempting	 to	 improve	 Mental	 
Component	 Summary	 with	 providing	 hobby	 activities.	 Especially	 it	 was	 found	 important	 
to	 raise	 the	 degree	 of	 Mental	 Component	 Summary.	 
Moreover,	 it	 was	 thought	 that	 by	 responding	 to	 their	 hobbies,	 interpersonal	 
exchanges,	 and	 spheres	 of	 endeavor	 the	 mental	 support	 should	 be	 enhanced	 besides	 
taking	 the	 preventive	 approach	 in	 the	 long	 term	 care	 program	 which	 currently	 
concentrates	 on	 bodily	 functions.	 It	 seemed	 also	 necessary	 to	 establish	 a	 new	 type	 
of	 system	 which	 executes	 an	 evaluation	 and	 passage-observation	 on	 how	 much	 such	 their	 
activities	 are	 working.	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付録	 
1.評価用紙	 
1-1．改訂	 長谷川式簡易知能評価スケール（Hasegawa’s	 Dementia	 Scale-Revised：HDS-R）	 
1-2．機能的自立度評価法（Functional	 Independence	 Measure：FIM）	 
1-3．障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準（Rank）	 
1-4．老研式活動能力指標（Tokyo	 Metropolitan	 Institute	 of	 Gerontology	 index：TMIG）	 
1-5．拡大 ADL 尺度（Extended	 ADL	 Scale：EADL）	 
1-6．PGC モラール・スケール	 -改訂版-（Philadelphia	 Geriatric	 Center	 Morale	 Scale：
PGC）	 
1-7．生活満足度尺度 K（Life	 Satisfaction	 Index	 K：LSIK）	 
1-8．生活行動の基本的複合パターン	 
1-9．MOS	 36-Item	 Short-Form	 Health	 Survey	 Japanese	 Edition	 version	 2（SF-36）	 
	 
	 
2.調査結果	 
2-1.集計データ一覧	 
集計データには、以下のデータを記載	 
①「個人因子」項目	 
②「健康状態」項目	 
③「心身機能・身体構造」項目	 
④「活動」項目	 
⑤「参加」項目	 
⑥「環境因子」項目	 
⑦「主観的体験」項目	 
	 
2-2.住宅間取り一覧	 
住宅間取りに関しては、以下のデータを記載	 
①トイレ・寝具・住まい方タイプ	 
②家屋形態【P：公室、■：和室、□：洋室、（	 ）：続き間、＋：独立】	 
③各室での滞在時間	 
④1 階での室使用数／1 階の総室数＋2 階での室使用数／2 階の総室数	 
⑤住宅間取り、動線	 
	 
	 
	 改訂	 長谷川式簡易知能評価スケール	 （HDS-R）	 
	 
	 
（検査日：	 	 	 年	 	 	 月	 	 	 日）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 （検査者：	 	 	 	 	 	 	 ）	 
氏名：	 生年月日：	 	 	 	 年	 	 月	 	 日	 年齢：	 	 	 	 歳	 
性別：	 男／女	 教育年数（年数で記載）：	 	 	 	 	 	 年	 検査場所	 
DAIG：	 （備考）	 
	 
	 
	 
1	 お歳はいくつですか?	 （2年までの誤差は正解）	 0	 	 1	 
2	 今日は何年の何月何日ですか?	 何曜日ですか?	 
（年月日，曜日が正解でそれぞれ1点ずつ）	 
年	 
月	 
日	 
曜日	 
0	 	 1	 
0	 	 1	 
0	 	 1	 
0	 	 1	 
3	 私たちがいまいるところはどこですか?	 
（自発的にでれば 2 点，5 秒おいて家ですか?	 病院ですか?	 施設です
か?	 
のなかから正しい選択をすれば1点）	 
0	 	 1	 	 2	 
4	 これから言う 3 つの言葉を言ってみてください．あとでまた聞きますの
でよく覚えておいてください．	 
（以下の系列のいずれか１つで，採用した系列に○印をつけておく）	 
１：ａ）桜	 ｂ）猫	 ｃ）電車	 	 ２：ａ）梅	 ｂ）犬	 ｃ）自動車	 
0	 	 1	 
0	 	 1	 
0	 	 1	 
5	 100 から 7を順番に引いてください．（100-7 は?，それからま
た7を引くと?	 と質問する．最初の答えが不正解の場合，打
ち切る）	 
（93）	 
（86）	 
0	 	 1	 
0	 	 1	 
6	 私がこれから言う数字を逆から言ってください．（6-8-2，3-5-	 
2-9 を逆に言ってもらう，3桁逆唱に失敗したら，打ち切る）	 
2-8-6	 
9-2-5-3	 
0	 	 1	 
0	 	 1	 
7	 先ほど覚えてもらった言葉をもう一度言ってみてください．	 
（自発的に回答があれば各 2 点，もし回答がない場合以下のヒントを与
え正解であれば1点）	 	 ａ）植物	 	 ｂ）動物	 	 ｃ）乗り物	 
ａ：0	 1	 2	 
ｂ：0	 1	 2	 
ｃ：0	 1	 2	 
8	 これから 5 つの物品を見せます．それを隠しますのでなにがあったか言
ってください．	 
（時計，鍵，タバコ，ペン，硬貨など必ず相互に無関係なもの）	 
0	 	 1	 	 2	 
3	 	 4	 	 5	 
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 
	 	 
9	 知っている野菜の名前をできるだけ多く言ってく
ださい．（答えた野菜の名前を右欄に記入する．途
中で詰まり，約 10 秒間待ってもでない場合にはそ
こで打ち切る）	 0～5＝0 点，	 6＝1 点，	 7＝2
点，	 8＝3点，	 9＝4点，	 10＝5点	 	 
0	 	 1	 	 2	 
3	 	 4	 	 5	 
合計得点	 	 
	 
機能的自立度評価法（functionalindependence	 measure；FIM）	 
	 7	 完全自立（時間，安全性含めて）	 
	 6	 修正自立（補助具使用）	 
介助なし	 
部分介助	 
	 5	 監	 視	 
	 4	 最小介助（患者自身で75％以上）	 
	 3	 中等度介助（50％以上）	 
完全介助	 
	 2	 最大介助（25％以上）	 
レ	 
ベ	 
ル	 
	 1	 全介助（25％未満）	 
介助あり	 
	 
セルフケア	 入院時	 退院時	 フォローアップ時	 
箸	 	 	 	 
A．食	 事	 
スプーンなど	 	 
	 
	 
	 
	 
	 
B．整	 容	 	 	 	 
C．清	 拭	 	 	 	 
D．更	 衣（上半身）	 	 	 	 
E．更	 衣（下半身）	 	 	 	 
	 
F．トイレ動作	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
排泄コントロール	 
G．排尿コントロール	 	 	 	 
	 
H．排便コントロール	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
移	 乗	 
I．ベッド，椅子，車い
す	 
	 	 	 
J．トイレ	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
浴槽	 	 	 	 
	 
K．浴槽，シャワー	 
シャワー	 	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
移	 動	 
歩	 行	 	 	 	 
L．歩行，車いす	 
車いす	 	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
M．階段	 	 	 
	 
	 	 
	 
	 	 
	 
	 
コミュニケーション	 
聴覚	 	 	 	 
N．理	 解	 
視覚	 	 
	 
	 
	 
	 
	 
音声	 	 	 	 
	 
O．表	 出	 
非音声	 	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
社会的認知	 
P．社会的交流	 	 	 	 
Q．問題解決	 	 	 	 	 
R．記	 憶	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
合	 	 計	 	 	 	 	 	 	 
	 
注意：空欄は残さないこと。リスクのために検査不能の場合はレベル1とする。	 
	 
障害老人の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準	 
	 
生
活
自
立	 
ランクＪ	 
何らかの障害などを有するが、日常生活はほぼ自立しており独力で外出する	 
１.交通機関を利用して外出する	 
２.隣近所へなら外出する	 
準
寝
た
き
り	 
ランクＡ	 
屋内での生活は概ね自立しているが、介助なしには外出しない	 
１.介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れて生活する	 
２.外出の頻度が少なく、日中も寝たきりの生活をしている	 
ランクＢ	 
屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベッド上での生活が主体であるが、座位を保つ	 
１.車いすに移乗し、食事、排泄はベッドから離れて行う	 
２.介助により車いすに移乗する	 寝
た
き
り	 
ランクＣ	 
１日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替において介助を要する	 
１.自力で寝返りをうつ	 
２.自力では寝返りもうたない	 
	 	 
期	 	 間	 
ランクＡ、Ｂ、Ｃ、に該当するものについては、いつからその状態に至ったか	 
	 	 	 年	 	 	 月頃より	 （継続期間	 	 年	 	 ヵ月間）	 
	 
	 	 
生活判定基準	 Ｊ	 Ａ	 Ｂ	 Ｃ	 →	 
Ｊ	 ―	 生活自立	 
Ａ	 ―	 準寝たきり	 
Ｂ･Ｃ	 ―	 寝たきり	 
老研式活動能力指標	 
	 
毎日の生活についてうかがいます。	 
以下の質問のそれぞれについて，「はい」「いいえ」のいずれかに○をつけて、お答えくだ
さい。質問が多くなっていますが、ごめんどうでも全部の質問にお答え下さい。	 
（１）バスや電車を使って１人で外出できますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（２）日用品の買い物ができますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（３）自分で食事の用意ができますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（４）請求書の支払いができますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（５）銀行預金・郵便預金の出し入れが自分でできますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（６）年金などの書類がかけますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（７）新聞を読んでいますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（８）本や雑誌を読んでいますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（９）健康についての記事や番組に関心がありますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（10）友達の家を訪ねることがありますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（11）家族や友達の相談にのることがありますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（12）病人を見舞うことができますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
（13）若い人に自分から話しかけることがありますか	 １．はい	 ２．いいえ	 
	 
（古谷野亘ほか：地域老人における活動能力の測定；老研式活動能力指標の開発．日本公衆衛生
雑誌	 34：109-114，1987 より）	 
	 拡大 ADL 尺度	 
	 
	 	 	 	 	 
B.I	 
8 項目	 
ADL-1	 
ADL-2	 
ADL-3	 
ADL-4	 
ADL-5	 
ADL-6	 
ADL-7	 
ADL-8	 
食事	 
車椅子･ベッド間の移乗	 
整容	 
トイレ動作	 
入浴	 
平地歩行	 
階段昇降	 
更衣	 
1．自立	 
1．自立	 
1．自立	 
1．自立	 
1．自立	 
1．自立	 
1．自立	 
1．自立	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
	 	 	 	 	 
老研式	 
4 項目	 
IADL-1	 
IADL-2	 
IADL-3	 
IADL-4	 
バスや電車での外出	 
日用品の買い物	 
食事の用意	 
預貯金の出し入れ	 
1．自立	 
1．自立	 
1．自立	 
1．自立	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
0．それ以外	 
	 	 	 	 
	 	 合計	 /12 点	 
	 
	 PGC モラール・スケール	 ―改訂版―	 
	 
	 
１．自分の人生は年を取るに従って、だんだん悪くなっ
ていくとあなたは感じますか	 
１	 そう思う	 ２	 そうは思わない	 
２．あなたは去年と同じように元気だと思っていますか	 
	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
３．さびしいと感じることがありますか	 
	 
１	 ない	 
あまりない	 
２	 時々感じる	 
感じる	 
４．最近になって小さなことを気にするようになったと
思いますか	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
５．家族や親戚や友人との行き来に満足していますか	 
	 
１	 満足	 ２	 もっと会いたい	 
６．あなたは年を取って前よりも役に立たなくなったと
思いますか	 
１	 思う	 ２	 思わない	 
７．心配だったり、気になったりして眠れないことがあ
りますか	 
１	 ある	 ２	 ない	 
８．年を取るということは若いときに考えていたより、
よいと思いますか	 
１	 よい	 ２	 同じ	 
悪い	 
９．生きていても仕方がないと思うことがありますか	 １	 ある	 ２	 ない	 
あまりない	 
10．あなたは若いときと同じように幸福だと思いますか	 
	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
11．悲しいことがたくさんあると感じますか	 
	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
12．あなたには心配なことがたくさんありますか	 
	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
13．前よりも腹を立てる回数が多くなったと思いますか	 
	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
14．生きることは大変厳しいことだと思いますか	 
	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
15．今の生活に満足していますか	 
	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
16．ものごとをいつも深刻に考える方ですか	 
	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
17．あなたは心配事があるとすぐおろおろする方ですか	 
	 
１	 はい	 ２	 いいえ	 
（Lawton，M.P．：The	 Philadelphia	 Geriatric	 Center	 morale	 scale：A	 revision	 Journal	 of	 
Gerontology	 30：85-89，1975）（前田大作，浅野	 仁，谷口和江：老人の主観的幸福感の研
究－モラール・スケールによる測定の試み．社会老年学 11：15-31，1979）	 
	 
注釈：上記の 17 項目はそれぞれ次の 3 つの因子に分けられる。	 
Ⅰ．心理的動揺・安定にかかわる因子：4，7，12，13，16，17	 
Ⅱ．自分の老化についての態度にかかわる因子：1，2，6，8，10	 
Ⅲ．孤独感・不満度にかかわる因子：3，5，9，11，14，15	 
生活満足度尺度 K	 
	 
あなたの現在のお気持ちについてうかがいます。当てはまる答えの番号に○をつけてください。	 
	 
１．あなたは去年と同じように元気だと思いますか	 
１．はい	 ２．いいえ	 	 
	 
２．全体として、あなたの今の生活に、不幸せなことがどれくらいあると思いますか	 
１．ほとんどない	 ２．いくらかある	 ３．たくさんある	 
	 
３．最近になって小さなことを気にするようになったと思いますか	 
１．はい	 ２．いいえ	 	 
	 
４．あなたの人生は、他の人に比べて恵まれていたと思いますか	 
１．はい	 ２．いいえ	 	 
	 
５．あなたは、年をとって前よりも役に立たなくなったと思いますか	 
１．そう思う	 ２．そうは思わない	 	 
	 
６．あなたの人生をふりかえってみて、満足できますか	 
１．満足できる	 ２．だいたい満足できる	 ３．満足できない	 
	 
７．生きることは大変きびしいと思いますか	 
１．はい	 ２．いいえ	 	 
	 
８．物事をいつも深刻に考えるほうですか	 
１．はい	 ２．いいえ	 	 
	 
９．これまでの人生で、あなたは、求めていたことのほとんどを実現できたと思いますか	 
１．はい	 ２．いいえ	 	 
.	 
（古谷野亘，柴田	 博，芳賀	 博，須山靖男：生活満足度尺度の構造；因子構造の普遍性．
老年社会科学,12：102-116，1990）	 
	 
注釈：上記の 9 項目はそれぞれ次の 3 つの因子に分けられる。	 
Ⅰ．人生全体についての満足感：2，4，6，9	 
Ⅱ．心理的安定：3，7，8	 
Ⅲ．老いについての評価：1，5	 
生活行動の基本的な複合パターン	 
	 A	 B	 C	 D	 E	 F	 
パ
タ
勖
ン	 
	 
①	 
	 
②	 	 	 ③	 
	 
	 
①	 
	 
②	 	 	 ③	 
	 
	 
①	 
	 
②	 	 	 ③	 
	 
	 
①	 
	 
②	 	 	 ③	 
	 
	 
①	 
	 
②	 	 	 ③	 
	 
	 
①	 
	 
②	 	 	 ③	 
	 
特	 
徴	 
空間が 3 つあ
る。	 
3 つの機能は
それぞれ独立
している。	 
空間は 2 つで
ある。	 
機能の②と③
が複合してい
る。	 
空間は 2 つで
ある。	 
機能の①と③
が複合してい
る。	 
空間は 2 つで
ある。	 
機能の①と②
が複合してい
る。	 
空間は 2 つで
ある。	 
タイプ C とタ
イプ D の複合
である。	 
空間は１つで
ある。	 
機能の①、②、
③が複合して
いる。	 
凡例	 	 ①：寝るという機能	 ②：食べるという機能	 ③：過ごすという機能	 □：空間	 
	 
	 
住まい方の 8 つの類型	 
	 特	 徴	 	 
A	 ・ 寝室と居間と食堂は分離	 
・ 寝室は寝るためだけに使用	 
・ 昼間はほとんど居間にいる	 
・ 食事は食堂でとる	 
	 寝	 室	 ＜	 居	 間	 ＞	 食	 堂	 
B-1	 ・ 寝室と居間は分離	 
・ 寝室は寝るためだけに使用	 
・ 昼間はほとんど居間にいる	 
・ 居間で食事をとることがある	 
	 寝	 室	 ＜	 居間＋食堂	 ＞	 食	 堂	 
B-2	 ・ 寝室と居間は分離	 
・ 居間は食堂を兼ねる	 
・ 寝室と居間で過す時間は半々	 
・ 食事は居間で取る	 
	 寝	 室	 ＝	 居間＋食堂	 
C	 ・ 寝室は居間を兼ねる	 
・ 寝室と食堂は分離	 
・ 昼間はほとんど寝室にいる	 
・ 食事は食堂でとる	 
	 寝室＋居間	 ＞	 食	 堂	 
D	 ・ 寝室は食堂を兼ねる	 
・ 寝室と居間は分離	 
・ 昼間はほとんど居間にいる	 
・ 食事は寝室でとる	 
	 寝室＋食堂	 ＜	 居	 間	 
E-1	 ・ 寝室は居間も兼ねる	 
・ 居間は食堂も兼ねることがある	 
・ 昼間はほとんど居間にいる	 
・ 居間で食事をとることがある	 
	 寝室＋居間	 ＜	 居間＋食堂	 ＞	 食	 堂	 
E-2	 ・ 寝室は居間を兼ねる	 
・ 居間は食堂を兼ねる	 
・ 寝室と居間で過す時間は半々	 
・ 食事は居間でとる	 
	 寝室＋居間	 ＝	 居間＋食堂	 
F	 ・ 寝室は居間と食堂を兼ねる	 
・ 生活は寝室で行われる	 
・ 食事は寝室でとる	 
	 
	 寝室＋居間＋食	 堂	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